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S'on zur Epidemiologie und Beknmpfung 
der Malaria. 

Ilveiito A. : lai (lilesa della salute e la scuola 
(’iriello CE: La scuola nuova nella lotta con- 

r-; l i tubercolosi .. 

lui M. : La piccola madre .... ! 

M.iiwiow W. : La vita sessuale . . . 

Marta F. : La Cocaina. 

Sa ria u A.: Morfinismo e cocainismo . 

Mary A.: Dictionnaire de biologie nlnsi 
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( li cecilia X. : La psicologia degli animali 
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I>icz S. : 1 medici ferroviari e la Cassa Na¬ 
zionale delle Assicurazioni sociali . . . . 
Mantovani Lod. : Concorsi e concórrenti . 
Xeumann A. : La vita medica a Vienna . 
Notori T. : Sulla pensione dei medici con¬ 
dotti .. 

Punf/loss: Partito sanità ilo e candidature di 
classe.. 

l’angJoss: Gli specialisti i 

ratii/loss : Sconfinamenti. 

t'a n pio ss : La medicina per piccola posta 
/ ain/loss : i consulti medici dei giornali po¬ 
litici . 

fain/toss : Ottimismo e pessimismo dei me¬ 
dici . 
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Righi (*. : Punto fermo al progetto di assi¬ 
curazione obbligatoria sulle malattie 
Wild G. : Come si frustrano le misure cón¬ 
tro gli stupefacenti. 

Zamblei- A.: rii partito nazionale sanitario’ 
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LICEXZE. XOTIZIE DIVERSE : 

dei singoli fascicoli. 

SENTI E RASSEGNE; APRENTI PER IL ME¬ 
DICO PRATICO : AMMINISTRAZIONE E LE¬ 
GISLAZIONE SANITARIA: CRONACA DEL 
>JO\ IMENTO PROFESSIONALE: ATTI PAR¬ 
LAMENTARI : vedi 1 hn! ice (Ielle ina ferir. 
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Abitazioni : abitabilità.' 

Abitazioni di nuova costruzione : ispezioni 
Attuazioni di medici . (;;••> 

Abitazioni ; / medici e la (risi dette — 
Abitazioni: vedi ancia- Alberghi. Allogai 
« ( 'asa dei medici ». ' e 

Abolizionismo e le donne moderne 
Aborto <■ parto prematuri: cause . . 

Alnains: vedi Riflesso spleno-midollare di _. 

Accessi asmatici in seguito a trauma della’ 

colonna vertebrale. 

Acetonuria negli adenóidei . . . 

Acidi nel l'organismo : meccanismo di neutra¬ 
lizzazione . 

Acidi: trattamento delle ustioni da -ó 

Acitli vegetali: azione fisiologica 
Acido fenico nelle neuralgie 
Acido fenico: vedi anela- Fenoli). 

Acido fosforico: vedi Limonate fosforiche. 
Acido urico: dosaggio nel sangue 
Acido urico- vedi anche Frieometro. 

Acqua : javellizzazione. 

Acque cloacali; depurazione con i fanghi 
attivati . 

Acque minerali : vigilanza . . 

Actinomicosi e streptotrieosi ..... 

Actinomicosi primitiva delle glandolo sali¬ 
vari . 

Addome: atonia della parete ..." 
Addome ; viali anche Dolori. 

Allenite epitroclenre . 

Allenite suppurativa inguinale d'origine àn- 

iM'ndtcolare. 

Alleniti cervicali e tonsille ammalate 
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Adenocareinoma stenosante del digiuno e tu¬ 
mori primitivi del tenue. 

Adenóidei : acetonuria. 

Adenoidismo: cause. 

Adenopatia trachea-bronchiale simulante il 

crup diftei ieq : forme. 

Adenopatia tracbeo-broncbiale: sintomi 

. / ( 596 , 

Adenopatia tubercolare del mediastino nel- 
ladulto . 

Adenopatie : vedi anche Linfoadenopatie. 

Aderenze pleuriche: vedi Galvanocaustica. 
Pleuriti adesive. 

Adolescenti: vedi Cardiopatia degli — In¬ 
fanzia. 

Adrenalina come mezzo pronostico . . . 
Adrenalina : la prova deli’— nei diabetici 
Adrenalina: effetti dell'iniezione .... 
Adrenalina nel bioeco cardiaco . . ' . 

Aerofa già del poppante :. 

.Vita epizootica umana e noduli vaccinali 
Agar-agar nella stitichezza. 

Ago-specillo • nuovo piccolo strumento chinii 
gico . . . . ■. 

Alberghi: igiene . . . ..!.!! 

Al,BRECHT E. 

Albumina : precipitazione col liquido di 
Esbach . 

Allmniinpmeti-o; vedi ltachi —.. 

Albuminuria ortostatica : cause .... 
Alcool acidificato con acido acetico in chi 

nutria. 

Alcool: legge contro F— in America . . 
Alcool: potere disinfettante nella pratica chi 
nirgica % . 
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Alcolismo; vedi ittiche Vinismo, .Iodismo, 
Epatiti alòooliche. 

Alimeiltazione dei febbriciti»liti : nuovi orien¬ 
tamenti .988 

Alimentazione infantile: latte in polvere . 173 

Alimentazione nella febbre melitense . . . 305 

Alimentazione unilaterale: ricerche . . . 1543 

Alimentazioni incomplete: contributo . . . 5S9 

Alimentazione; vedi anche Allattamento, A- 
trepsia, Caini. Creimi, Dieta, Latte. Ta- 
rhifqgiu. Vigilanza sanitaria. 

Allattamento: vedi Infanzia. 

Allogeni d’Italia.059 

Alloggi; vedi Abitazione, Alberghi, Case. Di¬ 
sinfezione. 

Alopecie post-febbrili : prescrizione .... 399 

Alta frequenza : vedi Ferite. 

Alzheimer; vedi Demenza senile. 

Amanita citrina: azione degli estratti per 

via para-enterale.11 <81 

Amari in terapia gastrica.1009 

Allibarci; vedi Costante di —. 

Ambulatori medici . . 502, 1155 

Amenorrea e gravidanza ... 1342 

.1 nnninist razione : la intu irà <Irli '— . . . 39, 75, 

147, 213 

[mininisf razione sanitaria .... 141, 500. 733, 
700. Sc»0, USO. 1217, 1248, 1283, 1380, 1407 
Amministrazione sanitaria internazionale . . 1218 

\mminisl razione sanitaria; vedi anche Assi¬ 
stenza sanitaria. Consiglio Supcriore di Sa¬ 
nità, Direzione generate della Sanità pub¬ 
idirti, Leggi sanitarie. Regolamento gene¬ 
rale sanitario. Servizi sanitari. 

Annidassi da echinococco.1033 

Annidassi e malattie da siero.- 520 

A nati la ssi : fenomeni di — in mi caso di 
echinococco cerebrale. 1280 

A natilo ssi ; vedi anche Immunità, Ipersensi¬ 
bilità, Malattia da siero. Sindrome anafi- 
. lattica. 

Analisi delle urine: interpretazioni .... 028 

Anca : studio radiografico. 002, 0S4 

Anchilosi della colonna vertebrale .... 420 

A nchil Dstomiasi : cura.. . 1153 

Ancliilosfcomiasi; vedi anche Chenopodiinn 
a n thel ni intic uni. 

Anemia perniciosa da benzolo in operaie . 1274 
Anemia perniciosa splenomegalioa : clinica . 580 

Anemia; vedi anche Splenomegalie, Spleno- 
patie. 

Allergia epatica : vedi Epatiti nlcooliclie. 

Anestesia al protossido d’azoto; pericoli . .■ 89(5 

Anestesia degli splancnici : sulla eosidetta — 1402 

Anestesia locale: conlini.. 101.> 

Anestesia locale nelle riduzioni delle fratture 430 
Anestesia; vedi anche Ebbrezza. Narcosi, Ita* 
ehianestesia. 

Aneurisma aortico, arteriosclerosi, dolori co¬ 
strittivi addominali. ; UH 

A.ireurisma deU’arco aortico : osservazioni 

cliniche e radiologiche. • 984 

Aneurismi: legatili'», asportazione del sac¬ 
co, sutura rasale.955 

Angina di petto: cura con la resezione del 

simpatico cervice-toracico.393 

Angina di petto e aortalgia.522 

Argina di petto; vedi anelli* Angina pectoris. 

Angina pectoris: sull’—.1-4’»S 

Angine infettive: diagnosi differenziale . . 1304 
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955 


303 
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Anginosi : sull’—.98< 

Angiodia scopia ...••■ . ^1 

A ligi osa reoini ; vedi Endoteliomi. 

Annegamento : ricerche ........ 397 

Annessi : malattie degli — e appendicite . . 1177 

Ano artificiale nel cancro del retto: i metodi 

più semplici.. • : 1331 

Ano: vedi anche Fistole, Ragadi. Spasmi 
anali. 

Anticoagulanti.. • 11J5 

Anticorpi : dosaggi.157 


1175 

157 


Antigeni acquosi : conservazione. 

Antigeni parziali di Denycke e Mudi nella 

terapia della tubercolosi. 

Antigeni; vedi anche Immunità, Tubercolosi. 
Vaccinoterapia. 

Antimonio; vedi Tartaro stibiato. 

Anti-ossigeni . 

Ar/tipirina; vedi Chinina. 

Antisepsi, Antisettici; vedi Asepsi, Disinfc¬ 
zione, Sterili z za z ione. 

Antropologia criminale: analisi della perso¬ 
nalità . 

Antropologia criminale; vedi anche Scheletro. 
Antropologia; vedi Corpo, Etnografia, Euge¬ 
nica, Razze, Uomini di genio. 

Aorta : aneurisma, dell’arco. 

Aorta : circolazione nelle lesioni dell’— . . 

Aorta : sintomi di lesione. 

Aortalgia ed angina di petto. 

Apofisi odontoide; vedi Epistrofeo. 
Aponevrosi palmare e plantare: trattamento 

della retrazione. 

Appendice: sarcoma primario e ostruzione 

intestinale. . 

Appendicite acuta : sintomi genito-urinari . . 

Appendicite : causa di adenite suppurativa in¬ 
guinale . . 

Appendicite cronica : diagnosi. 

Appendicite cronica : resezione ileo-cecale . 
Appendicite e malattie degli annessi . . . 

Appendicite; fenomeni concomitanti e rari . 
Appendicite: il problema del l’intervento chi¬ 
rurgico .. 

Appendicite : radiologia'nella diagnosi . . . 
Appendicite: sintomi nella pericardite acuta 
Appendicite; vedi anche Tiflite ulcerosa. 
Apprezzamento della grandezza dei solidi nel 

cavo orale . 

Aprassia .. 

Algente colloidale elettrico nella cura del 

vainolo ... . . . 

Argento: determinazione nei composti neo¬ 
sai va rsnn-a rgenti ci ... . . . . 

Aritmia completa : trattamento con la chi- 

n idi ila. 729. 

Aritmia : vedi anche Cuore. 

Armadii farmaceutici . 1250, 

Arneth; vedi Forinola di —. 

Arsenicali organici nell'èra post-salvarsanica 

Arsenicali : vedi anche Arsenobenzoli, Meli¬ 
la rsinato. 

Arsenico: volatilizzazione fermentativa . . 

Arsenobenzoli : difetti di fabbricazione e cri¬ 
si nitritoidi.. . 441, 728. 

Arsenobenzoli : ittero consecutivo .... 
Arsenobenzoli: per impedire lo shock conse¬ 
cutivo all’iniezione di —. 

Arsenobenzoli : vigilanza ........ 

Arsenobenzoli; vedi anche Arsenicali orga¬ 
nica, Argento. Neokliarivan, Neosalvnrsnn, 
Salvarsan. 

Arte e fisio-patologia. 

Arteria mesenterica inferiore; embolia . . 

Arterie: vedi anche Arteriosclèrosi.- Arterite, 
Vasi sanguigni. 

Arteriosclerosi e Aneurisma aortico: dolori 

costrittivi addominali.. 

Arteriosclerosi cerebrale e demenza organica 
Arteriosclerotici ipertesi: zucchero nel san- 
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Arteriosclerotici; patogenesi del pallore . . 

Arteriospasmo : segno di De Oiovanni-Zoia . 
Arterite ; vedi Endoarterite. 

Articolazione del ginocchio : corpi mobili . . 

Articolazione temporo-mandibolare : anato¬ 
mia e fisiologia .. 

Articolazioni: corpi mobili. 

Articolazioni: cura delle affezioni croniche 

infettive. 
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Articolazioni: debolezza nei bambini: cura 429 
Articolazioni: vedi anche Arti, Artrite, A- 
stragalectomia, Cisti, Coscia, Coxalgia, No¬ 
dosità iusta-articolari. Sifìlide. 

Aiti inferiori: deformità rachitiche: cura . 588 

Aiti inferiori: se vi esistano varici Interne . 1640 
Arti : .sarcomi ossei centrali 

Arto sujieriore : riflessi di automatismo sili- 
naie . 

Arti: vedi anche Articolazioni, Gamba- .Ma¬ 
no, Piedi 

Artrite: trabocchetti diagnostici. 1509 

Artrite deformante: ricerche microscopiche 554 

Artrite e infezioni locali.p> 7 ; 

Artrite gonocoec-ica suppurata gravissima . . 54 j 

Artriti: vedi anche Articolazioni. 

Ascaridi causa di affezioni chirurgiche 
Ascaridi nelle vie biliari: eoledocotomia 
Ascessi e forme distruttive del polmone • pro¬ 
duzione d’indolo. 

Ascessi freddi : trattamento . . 15.*;,’ 334,’390, 990 
Ascessi multipli nei bambini,: cura 334 

Ascesso cerebrale e malformazione congenita 
del cuore. 

Ascesso : contenuto non comune 
Ascesso di fissazione In un caso di sepsi 
Ascesso epatico da ameba : cura medica 
Ascesso epatico di probabile origine ame¬ 
bica . 

Ascesso fibroso del fegato 
Ascesso freddo primitivo delia lingua 
Ascesso intracranieo silenzioso 

Ascesso prostatico insorto come complicanza 

di pueumonite crupale. T ‘67 

Ascesso subfrenico da perforazione di ul¬ 
cera gastrica. 

Aselli: vedi Storia della medicina. 

Asepsi della pelle del malato e del chirurgo 
Asepsi : vedi anche Disinfczione ' 

Asistolia : uso dei sali di calcio 

Asma: orisi di origine pleurica, pleurite 
asmogena. 

Asma bronchiale: autoterapia coli i'espetto¬ 
rato . 

Asma bronchiale : prescrizione 
Asma bronchiale e tubercolosi polmonare* 
rapporti .• 

Asino da fieno: cause abituali e cura 
Asma e menopausa da radio . 

Aspirina: intolleranza . . . . 4 

.I * sicura z ione del medico eoi.Irò gl'infortuni 

professionali .. . . 905 

Assicurazione obbligatoria contro le malat¬ 
tie: punto fermo al progetto di — 

Assicurazioni sociali: Cassa A azionale dei- 

(e e 1 medici ferroviari .-joj o 

Assicurazioni sociali; assicurazioni malattie 33 *" 
111. 404, 631, 629, 799, 1215 128° 1581 1613 107<i 

Un tunisti. Previdenza sociale. 

Assistenza infermiera: riforma 941 

A sta sia-a ba sia : casistica ..«T* 

Astenie di origine endocrina ' W 

Astragalectomia : nuovo processo ' ’ -, 

Atonia della parete addominale . l 4->7 

Atrepsia e altri staiti di denutrizione: ricer- 
che sul ricambio intermedio . 0 

Atiofia : vedi Emiatrofia. . 

Atti parlamentari . . . .71 107 142 1fì7n 

Aumenti di stipendio; vedi ;Stipendio 
Auto-chirurgia. ‘ ro - 

Autolintoterapia fautosieroterania) nella tu- 

A pffliore Sm0 s,,innl<v: ìièh’arto su’-' 

Autopsie: obbliga hi rietà . ..-e? 

Autosmroterapia del reumatismo articolare ' 1576 
Autosicioterupia lautolinfoterapia) da vesci- 
r:ìtlU ' nella tubercolosi . . 579. 786. 11173 , 1169 
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Autoterapia con ^espettorato nella bronchi¬ 
te cronica e nell'asma bronchiale 
AutOAaccino : reazione locale da iniezione 
Autovaccino e autoalbuminoterapia nelle com¬ 
plicazioni gònococciche .... 

Avvelenamenti da vipere: trattamento ! ! 
Avvelenamento benzolico industriale 988, 1274 1**75 
Avvelenamento da piombo mediante fa lina 
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364 
97 


impura 


656 


B 


73 


i>abiliski ; v(*di Sindrome ili Xageotte. 

Bacilli difterici e pseudodifterici • differen¬ 
ziazione . 

Bacilli fusiformi: vedi Simbiosi. 

Bacilli tifici nel liquor. 

Imoilli tilo-paratifici delle feci: isolamento 
Bacillo tubercolare: arricchimento in terino- 
sta to. 

Bacillo tubercolare: importanza delia ricer¬ 
ca nelle feci. 

Bacillo tubercolare: metodo semplice per la 
dimostrazione nell’espettorato 
Bacillo tubercolare nelle orine : nuovi meto¬ 
di di arricchimento per la ricerca 
Bacilli: vedi anche Batteri. 

Bacino: vedi Pelvi. 

Bagni e orecchio. 

Balsamo Opodeldoch 

Bambini : adenopatia trochèo--bronchiale• 

nuovo segno . 

Bambini: blenorragia dei genitali ’ 

Bambini : bisogno del sonno. 

Bambini: cura degli entozoi intestinali 
Bambini: dermatite della regione glutea 
Bambini : difficoltà di suzione 

Bambini: malaria con sindromi nervose po¬ 
co comuni . 

Bambini: vedi anche Articolazioni, Infan¬ 
zia. Nefrite, Onanismo, Pleurite 
Barba: cura delle follicoliti . . 

Barba : pennello igienico per — 

Batteri: vedi Colorazione, 

Vaccina rioni ba tterieh \ 

Batteriofago: il — . . 

Batteriologia deH’influeiiza 
Beck ; vedi .Metodo —. 

Benini L. 

Benzolo: anatomia patologica deiravvèlena- 
t mento industriale. 

Benzolo, causa di anemia perniciosa in ope¬ 
raie- . 

Benzolo, causa di intossicazioni industriali 

Berberiin nelle splenomegalie malariche 
Bertolotti : vedi Sindrome di —. 

Besredka : vedi Tubercolosi. 

Bibliografia: indicazioni: Bromatologia 400 : 
L!ì in l' c i l - fisi'^giva B)4; Dermosifilografia 
861 . 1 ().m, 1184, 1310, 1345; Elioterapia 335: 
Eugomca J3400; Ginecologia ed ostetri- 
.r s :. 991, D84: Igiene industriale 335: 
OcubstK-a 209: Ortopedia 137; Pediatria 
40 : I ropaganda igienica 137: Radiologia 
>29: Semiotica 1345: Sifilografia : vedi Der- 
mosifilografia ; Tecnica operatoria 1440: 

T) . somatologia 1411: Tubercolosi 137 . 
Bibliografia ; vedi anche Istituti bibliografi¬ 
ci. ( enni bibliografici nell7 //dice delle ru¬ 
briche. 

Bile bianca. 

Bile: vedi anche Bilirubina, Peritoniti bi¬ 
lia n, Urotropina. 

Bilirubina : nuovo metodo per la ricerca. <«on 
particolare applicazione alla bilimbinemia 

Biondi : vedi Metodo —. ' 

Biopsia dei tumori del .retto 
Bismuto nella cura della sifilide . . 313 . 

T) . 473, 914. 

Bizzozero; vedi Cellule del —. 
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Blenorragia : autovaccino e autoaìbuminote- 

rapià nelle complicazioni. 

Blenorragia : complicazioni. 

r.leiH)iTagia dei genitali delle bambine . . 

Blenorragia : pratica delle lavature uretro- 

vescicali . 

Blenorragia : reazione indolì la del pus . . 

Blenorragia; vedi anche Artrite gonococcica. 
Vaccino e sieroterapia. 

Blocco cardiaco: uso delBadrenalina . . 
Bocca : apprezzamento della grandezza de 

solidi . 

Bocca : igiene. 

Braccia : vedi Arti. Radio. 

Bradicardia sportiva. 

Brecce della parete toracica : tecnica pei 

chiuderle. 

Brivido : il —. 

Bromuri : azione sulla viscosità del sangue 

Bronchi: carcinoma primitivo. 

Bronchite cronica : autoterapia con l’espet 

torato. 

Bronchite influenzale: cura. 

Bronchite: vedi anche Mobiliasi bronchiale 
Bronco: corpo estraneo: asportazione . . 

B roncopolmonite : prognosi . / . . . . 
Broncopolmonite da influenza : suono sub 

timpanico . .. 

Broncopolmonite : vedi anche Polmonite. 
Bulimie; vedi Ulcera molle. 

Burro: irrancidimento ... . . . . 


Cadaveri: vedi Autopsie. Ipostasi cadave¬ 
rica . 

Caffeina e oppio. 

Calcio: azione diuretica dei sali di — . 
Calcio: vedi anche Cloruro di —. 

Calcoli renali, filiali sono visti dal chirurgo 
Calcolosi biliare e cancro della cistifellea 
Calcolosi biliare: intervento chirurgico . 
Calcolosi della cistifellea e dotto cistico: in 

dicazioni operatorie. 

Calcolosi renale: pielotómia. 

Calcolosi : vedi anche Litiasi. 

Calomelano: le iniezioni di —. 

Camera dei medici di Trieste . 

Cancrena: vedi Gangrena. 

Cancri primitivi del polmone: diagnosi . 
Canoro: cure chirurgiche, radium, raggi X 

curiterapia profonda. 

Cancro della lingua : trattamento .... 
Cancro della cistifellea e calcolosi biliare . 
Cancro della mammella : risultati lontani del 

Tintervento chirurgico. 

Cancro del retto: metodi più semplici d 

ano artificiale. 

Cancro del seno : prognosi. 

Cancro dell’utero: diagnosi precoce . . 

Cancro dell’utero: mesotorioterapia . . . 

Cancro gastro-intestina le : glicemia alimeli 

tare. 

Cancro: trattamento con metalli colloidali 
Cancro; vedi anche Carcinoma. Careinosi 
Tumori. 

Capitolati . . . 27(5, 871. 434. 4(51). 5( 

Capitolat i : vedi anche Condotte medichi'. 
Capsule surrenali e ghiandole germinative 

rapporti fisio-pa tologici. 

Capsule surrenali e malattia di P.asedow . 
Capsule surrenali; vedi anche Insufficcnza 
surrenale, Linea bianca. 

Carabelli: vedi Tubercolo di —. 

Carbonchio; vedi Pustola maligna. 

Carcinoma della prostata .. 

Carcinoma del polmone. 

Carcinoma della papilla, di Va ter. 

Carcinoma della pelle : indicazioni opera¬ 
torie .. . 
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55(5 

398 


1050 


t •».» 


28 

3511) 

17 

1053 

1054 


1053 

4(52 


1021 

337 


1(52 


11)5 
231 
1053 


1331 
315.3 
1438 
2(55 

(505 

547 


800 


31)7 

1(5 


1(535 

3(52 


Carcinoma della vescica: metastasi ossea si¬ 
mulante un timore primitivo. 

Carcinoma gastrico: diagnosi precoce . . 

Carcinoma primitivo dei bronchi. 

Carcinoma uterino; curieterapia e interven¬ 
to chirurgico. 

Carcinoma: vedi anche Cancro. 

Carcinbsi diffusa e Unite plastica ad evolu¬ 
zione rapida. 

Cardiaci: capacità vitale. 

Cardiocinetici: meccanismo d’azione . . . 
Cardiopatia degli adolescenti e debolezza co¬ 
stituzionale di circolo. 

Cardiopatie: associazione di chinina e digi¬ 
ta le nelle — •.. 

Cardiopatia: azione della chinidina . . . 

Cardiopatie e gravidanza. 

Cardiopatie in gravidanza ....... 

Cardiopatie potenziali e prolilassi delle car¬ 
diopatie nei fanciulli. 

Cardiopatie : uso dei narcotici. 

Cardiopatie: uso del cloruro di calcio . . 
Cardiopatie; vedi anche Cardiaci, Cuore. 
Carie dentaria : preparato ....... 

Carni di animali morti di pneumatosi . . 

Carni macellate : visita . 

Carivi: vedi Liquido di Dakin-, Irrigazione 
alla —. 

a Casa dei sanitari » in Milano . 

Casanova : spunti medici nello memorie di — 

Cascianj P. 

Case popolari : utilizzazione e adattamento 
per la lotta antitubercolare: bonifica del- 

runità famigliare .. 

Cassa di previdenza dei medici condotti : il 
progetto presentato alla ('amera dei Depa- 
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Cassa di previdenza dei sanitari : varie 72. 181. 

330, 532, 030, 004, 1020. 1058. 1217, 1249. 1250, 1615 
Cassa di previdenza ; vedi anche Tensioni. 
Cataratta senile: tensione endoculare . . . 704 

Causa e condizioni, legge naturale e regola. 1547 
Cavalca ture; vedi Indennità. 

Caverne tubercolari: guaribilità e guari¬ 
gione .551 

Cavernoma muscolare doloroso a sede rara 1(555 

Cavo del Douglas: tumore primitivo trattato 

col radium.1377 

Cavo di Meckel : tumore.2(52 

Ceco e colon ascendente: tubercolosi . . . 521 
Cefalea : uso del cloruro di sodio .... (5(54 
Cellule del Bizzozero o megacariociti di 

Howel : piastrine ... 117(5 

Centro rurale di allevamento e di profilassi 

antitubercolare in Francia.1351) 

Cerotto vescicatorio. 525, (529 

Certificati medici irregolari : il danno dei — 
e i maestri assenti per mutui tic .... 3(58 

Certificati sanitari : varie . . . 27(5, 501. 9(53. 1250 

Certificati; vèdi anche Competenze. 

Cervello: ascesso e malformazione congenita 

del cuore .. 1305 

Cervello : cura dei tumori.724 

Cervello: echinococco: fenomeni anafilattici 1289 
Cervello: funzioni della regione parietale . 923 

cervello: vedi anche Arteriosclerosi. Accesso 
intracranico. Corpo calloso. Corpo striato. 
Emiplegie, Encefalo, Endoa eteri te, Menin¬ 
gite, Puntura cerebrale. Trombosi. Tumori. 

Cksettti P.19C3 

« Olia ria s de cale».401 

( ’heuopodio antielmintico in Italia . . 15(55, 1(5(53 

Cheratite e meningo-encefalite erpetica: ri¬ 
cerche sperimentali.1493 

Chinidina: aziono cardiaca.l (, o 

Chinidina nel trattamento dell’aritmia coni- 

plebi . 729, 1243 

Chinidina nella fibrillazione auricolare . . <41 

Chinina associata a digitale nelle cardiopatie 859 
Chinina : incompatibilità con antipirina e le¬ 
so rei na . 1049 
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( Iliniim : somministrazione a malarici nefri¬ 
tici . 

Chinina: tecnica <lelle iniezioni endovenose 

Cliinotossina e chinina. 

Chirurgia : auto —.■ . ’ 

Chirurgia: congresso. 1 - 140 , 34(54 

Chinirgia: criteri generali per l'eliminazione ’ 
«lei dolore. 

Chirurgia : cure da prestarsi prima delle 
operazioni . 

Chirurgia vescica le: nuovi strumenti éd ap¬ 
parecchi . 

Chirurgia; vedi anche Anestesia, Antisetti¬ 
ci, Asepsi, Narcosi, Operazioni. 

Choc: vedi Shock. 

Chorea minor: natura e patologia .... 

( borea: vedi anche Corea 

C ia micia* G. 

Cianosi congenita in lattante rachitico . . 
Cianosi transitoria e intensa nel neonato, da 
mescolanza di sangui. 

Cianuri: azione sulla muscolatura liscia 
c.varsnl; vedi Sifilide. 

Cicn ti ila bromidrato nel l’encefalite letargica 
Ciechi; vedi Occhi, Optofono. 

Cieco: malformazioni congenite 
Cieco: vedi anche Ceco. 

Cifosi dorsale giovanile .... 

Cilindrami ; vedi Endoteliomi ' ' ' 

Cinconina : potere curativo nella malaria 
(. inesie transitorie nelle sindromi amiotasi- 
che da encefalite epidemica cronica - iuter- 
petrazione. 

("inesie: vedi anche Sincinesie. 

Circolazione nelle lesioni aortiche . 

Cirrosi epatica : diuretico 
Cirrosi epatica in soggetto sofferente di cosi- 
detto parkinsonismo postencefalitico 
('irrosi pigmentaria ed emocromatosi 
Cisticercosi cerebro-spinale con meningite cro¬ 
nica ed endoarterite obliterante cerebrale 
l isti da echinococco: localizzazioni rare. 676, 
Cisti ( 1 ^ echinococco: vedi anche Cisti ida- 
tidee, Echinococco. 

Cisti dermoide dell'ovaio ritorta nel pedun¬ 
colo in gravida al 2 ° mese 
cisti e false cisti dal pancreas . . . 1143 , 
Cisti essenziali delle ossi e osteite fibrosa' 
cistica ... 

('isti idatidee : vedi anche Fremito idatideo. 
Cisti ova.rica : torsione di peduncolo: inter¬ 
vento .. 

cisti ovari die : influenza della gestazione 
cisti retroperitoneali : diagnosi . . 

('isti tenosinoviali e tubercolosi . . . 543 
Cisti: vedi anche Rene cistico. 

^ s !K e !! ea : < " nK ' , '° (1( ' ,1;l — e calcolosi biliare 

< istifellea : tensione dolorosa senza litiasi 

biliare . 

Cistifellea ; vedi anche Vescicola bilia re. 

( il rato «li sodio : azioni* nella coagulazione 
«lei sangue. 

Citrato di sodio nella terapia delie affezioni 
vascolari 

Clavicola: cura delle fratture . 

Clavicola: diagnosi di frattura 
Classe medica: /ter la di unità dilla, — 
classe medica : organizzazione 

Clienti: da dorè vengono .... 

Clisteri: vedi Medicinali ]>er via rettili. 

Cloronm scolorato. 

Cloruro d’etile: ebbrezza e narcosi da — . 1 

(Munirò ili calcio come medicamento cardiaco 

< ormo di calcio jier via endovenosa . 

Munirò ili sodio: uso nella cefalea 

Coagulazione del sangue: azione del citrato 
sonico. ^ 

Coagulazione del sangue. Sindromi emorra- 
fiiche. -, 

Coagulanti : vedi Anti —. 

Cocaina : il contrabbando della — 1 
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Cocaina ; il pericolo della — . -. 

Coeainomania : rimedi alla diffusione . li ‘14 

Cocaina : vedi anche stupefacenti. 

Colecistectomia e coledoco tomi a : chiusura 
consecutiva dell'addome senza drenaggio 55 *> 
Colecistectomia: esiti lontani . . . . . 
Colecistite cronica : radiologia per la diagnosi *» 7 *> 
Coledoco: plastica.. ",z 

Coledoco tamia per ascaridi nelle vie biliari 517 
Colelitiasi : criteri che regolano la cura me¬ 
dica ed il trattamento chirurgico ... 

Colera : trattamento. 

Colera: patogenesi . .. 

Colera: riproduzione sperimentale . . ! . 3404 
Colera : va ceduazione per via boccale . . 3 •>% 

Colica apiretica epidemica : saturnismo? . ! 45 :;. 

( olite grave e dissenteria bacillare cronica . S 54 

Collegio-convitto di Perugia . 245, 4 ( 50 . 3250. 3435 , 
/■in . 1 , . . 1 noi, Urlo 

Colloidoclasia : la —.. 

Colonie estive campestri’.. 700 
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olloidoclasia : la —.. 

Colonie estive campestri.. . 7»;(5 

Colon ascendente e cieco; tubercolosi . . -*>3 

Colon: esclusione in rapporto alla valvola 
ileo-ceca le . 

Colon : pessia contemporanea del rene de¬ 
stro. del fegato e dell'angolo epatico del — ?> 

Colon: resezione. 3 :;!^ 

Colon: vedi anche Cieco. Sigma colico 
Colonna vertebrale: vedi Cifosi, Sacralizza- 
zinne. Scolios', Spina dorsale, Spondilosi, 

I ramni, Vertebre. 

Colpo di sole: eziologia. 1434 

Colorazione del sangue: metodo' semplice.ed 
economico . 

(.'<«orazione di preparati contenenti batteri 

con metodi fotografici. 1443 : 

toltili a superiore ; vedi /nsegnamento supe¬ 
riore. 

Coni pensi; vedi Competenze. 

Competenze professionali . 143. 380. 245 308 469 
..01. 502, (5(50. 000, 033. 001, [058. 1251. .163 7.' 1645 
Competenze; vedi anche Certificati , Consulta¬ 
zioni, Malarici congedati. Ispezioni, Ta- 

riffe. 

Concezione: cause che determinano l’iper- 

plasia dell'utero ..17*39- 

Concezione: epoca favorevole ad una buona — 504 

Concorsi : fa nostra ‘'nìtrica dei — ... 3 : 79 

Concorsi: importante decisione del Consiglio 

di Stato in tema di —.\ 3444 

Conclusi e concorrenti .. 29 

Concorsi r crumiraggio . . 1583 

( ™ r J e ■ • ’ ;J4 - « 8 , 180, 211, 245. 307. 

-oo'oAr 1 ' o? 8 ’ 4r, °- r,(>1 ' 532. 563. 506, (560. 702. 767. 
i.A sOO, S.,2. 8(71, 000, 003, 004. 1020. 1058, 1000, 1123 

121.. 1240, 1250, 1316, 1340, 1444. 1408, 1581, 1,515 
< (indotte mediche . 30 2 . 

276, 307, 330, 532, 5(54. 507. 1050. 1187, 1251 ’ F415- 
( ondo/te mediche : vetli anche Medici con¬ 
dotti, Sconfina in en t i. 

Congedati moia rici; vedi Malarici. 

Congedi .... 097, 701, 1340, 1415. 1551 

f ungali; vedi anche Capitolati. 

Congressi ; vedi Vindice delle Rubriche. 

Consiglio Supcriore di Sanità . 10 ( 5 , (501. 051 102<> 
Consorzi sanitari; vedi Condotte. 

Consultazioni ; vedi Prestazioni. 

( otisulfazioni mediche sui giornali politici 

402. (5(57. 8(53 

( (infusione toracica : rumore abnorme conse- 

cutivo. 44 - 

Contravveuzioni .* 999. 

Convulsioni : le —. ^$4 

Corea: natura dei movimenti.480 

Corea : vedi anche Chorea. 

Coriza nell'infanzia e nella fanciullezza . . 987 

Coriza; vedi anche «Rinite. 

Corpi mobili articolari.1270 

( orpi mobili nell'arti colazione del ginocchio 72S 
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Corpo: estetica.1083 

Corpo calloso: vedi Ipertensione intracranica. 

Corpo estraneo in vescica causa di flemmone 
gangrenoso peri vescica le; estrazione con ta¬ 
glio soprapubico; guarigione.224 

Corpo estraneo in un bronco : asportazione . 550 

Corpo estraneo nel duodeno : estrazione, gua¬ 
rigione .72S 

Corpo luteo e mola vescicolare.1209 

Cori» Striato: malattie.238 

Coscia : lipoma di origine osteoperiostea . . 1118 
Costa; vedi Sinfisiectomia parziale alla —. 

Costante di Ambard: sulla —.1340 

Costipazione: vedi Stitichezza . 

Coxalgia e malformazioni congenite . . . 702 

Crampo degli scrivani : cura ....... 242 

Cranio: vedi Ipertensione intracranica, tu¬ 
more intra cranico. 

Craniotabe dei lattanti e suoi rapporti col 

rachitismo sifilitico.298 

Craniectomia e cranioplastica .1072 

Craniotomia universale.*. 979 

Crema : pericoli, profilassi 1547 

Cretinismo : vedi Gozzo —. 

Crisi emoclasica: la — . .. 08 

Crisi emoclasica nella malaria cronica . . . 400 

Crisi emoclasica : vedi anche Colloidodasia. 

Crisi gastriche dei diabetici: cura.557 

Crisi nitritoidi da difetto di fabbricazione 

degli arsenobenzoli . 441, 728, 1095 

Crisi nitritoide: profilassi ....... 1295 

('lisi viscerali e loro trattamento .... 003 

Croce /fossa: vedi V ffidali mediti. 

Cronaca del morimcnto professionale . 52, 71, 
108, 139. 178, 210, 275. 308, 337, 370, 403, 433. 408, 
501, 520, 531, 530, 503, 008, 700, 733. 799, 931, 901. 
1187. 1217, 1248, 1281. 1313, 1379, 1442, 1522, 1015. 

1040, 1078 

Cronaca epidemiologica . . 35, 110, 470, 965, 1220 

Crumiraggio . 1581 

Crup difterico simulato da adenopatia tra¬ 
chee-bronchiale . so 

Cucchi ari E.1127 

Cuore: echinococcosi primitiva con multiple 

embolie, ; .899 

Cuore : etnologia dello scompenso .... 522 

Cuore: ferita eccezionale, traumatologia fo¬ 
rense .1180 

Cuore: malformazione congenita e ascesso 

cerebrale.1305 

Cuore: murnmre presistolico senza stenosi 
mitra lica .386 
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Cuore : nodo del seno . 24 

Cuore: ricerche sperimentali.794 

Cuore: sdoppiamento del primo tono . . . 986 

Cuore : spostamenti dell’apice.983 

Cuore: vedi anche Angina di petto. Aritmia, 
Asistolia, Blocco cardiaco, Bradicardia, 
Cardiocinetici, Cardiopatie, Cianosi, Clo¬ 
niro calcico, Dolori cardiaci, Elettrocardio¬ 
gramma, Endocarditi, Extrasistole, Fibril¬ 
lazione auricolare, Iniezioni intracardia- 
ehe, Insufficienza aortica, Ipertensione, 
Ipotensione, Morbus eeruleus, Pericardite, . 
Polso, Sfigmomanometria, Tachicardie, Vi¬ 
zio mitraìico. Vizi cardiaci. 

Curieterapia di un sarcoma della portio ute¬ 
rina .332 

Curieterapia e intervento chirurgico nel car¬ 
cinoma uterino .332 

Curieterapia dei fibromi uterini.1435 

Curieterapia; vedi anche Mesotorioterapia, 
Radiumterapia.' 

Cute stirata : perdita del senso di direzione. 56 

Cute : vedi anche Pelle. 


• )» ìJ. 


Dakin; vedi Liquido «li — 
Di: Albertus E. 


Carrel 


. . 1446 


De Dominicis N. 

Deformità rachitiche gravi della gamba: 

osteoplastica frammentaria sottoperiostea 
Deformità rachitiche degli arti inferiori : 

osteotomia ad incastro. 

De Giovanni; vedi Arteriospasmo. 
Delinquenza, neuropsicopatie e tubercolòsi 
Del Monte A. 

Demenza organica e arteriosclerosi cerebrale 
Demenze : puntura cerebrale nella diagnosi 
Demenza senile atipica di Alzheimer-Perusini 

Denti : preparato per la carie. 

Denvcke: vedi Antigeni. 

Denunzia di cause di morte . 

Denunzia di malattie infettive ..... 

Denti, tubercolosi e sifilide. 

Denutrizione: atrepsia ed altri stati di —: 

ricerche sul ricambio intermedio .... 
De Persi is R. 

Demi razionò di acque cloacali con fanghi at¬ 
tivati .. 

De Renzi E. 

Dermatite della regione glutea nei bambini. 
Dermatosi determinate dai nuovi medica¬ 
menti .. 

Dermatosi : vedi anche Pelle. 

Derniosi filografi : associazione professionale 
Deviazione del complemento con brodo 

Besredka nella tubercolosi. 

Deviazione del complemento: vedi anche Rea¬ 
zione di Wassermann. 

Diabete: cura con la santonina. 

Diabete e gravidanza. 

Diabete: piccoli segni oculari. 

Diabete: prognosi. . 

Diabete: trattamento in rapporto con l'ezio¬ 
logia . . . .. 

Diabete : vedi anche Diabetici, Diabetidi, 
(langrena, Glicemie, Glicogenesi, Glicosu¬ 
rie, Xanthoma. 

Diabetici : microbi acetonigeni nelle feci . . 
Diabetici: diete per —; «valore d’assimila¬ 
zione » . 

Diabetidi a tipo papulo-uecrotico. 

Diaframma: turba funzionale. 

Diarree della prima infanzia: trattamento . 
Diatesi emorragiche: esame sistematico del 

sangue . '. 

Diatesi p seudofo sfa tu r ica. 

Dieta declorurata : correzione del gusto . . 

Dieta ipoclorurata nel trattamento dell'iper¬ 
tensione arteriosa. 

Diete per diabetici : «valore d’assimilazione» 
Diete: vedi anche Alimentazione. 
Diffamazione professionale ....*.. 
Difterite: differenziazione dei bacilli difte¬ 
rici e pseudo-difterici. 

Difterite: vedi anche Paralisi difteriche, 
Siero antidifterico. 

Di Giandomenico G. 

Digestione: meccanismo delle leucocitosi . . 
Digitale associata a chinina nelle cardiopatie 

Digitale: azione. 824, 

Digiuno: stenosi cicatriziale. 

Digiuno : ulcera consecutiva a gastro-entero- 

stomia.. • 

Dilatazione idiopatica dell’esofago : dira chi¬ 
rurgica . 

Dimissioni . 

Dimissioni; vedi anche Medici condotti, t'ffi¬ 
dali sanitari. 

Diplococco: vari tipi.. 

Diplopia volontaria ........ 946, 

Direzione generale della Sanità pubblica : 

l'opera della —.. • 

Disinfettanti : vedi Antisettici, Disinfezioni, 
Soluzione antisettica. Sterilizzazione. 
Disinfezione di ambienti abitati da tuberco¬ 
lotici . 

Disinfezione; vedi anche Microbiologia. 
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Dismenorrea : liso della pulsatilla .... 497 

Dispensario politico quoti diano {Ih . . . . 803 

Dispensario: vedi anche Consultazioni. 

Dispepsie : ripercussioni nervose e compito 

del pneumoga strico. 200 

Dissenteria bacillare cronica e colite grave . 854 

Dissenteria : conteggio di Arneth.5S3 

Dissenteria da protozoi: forma rara . . . 1(571 

Dissenteria : vaccinazione per via boccale . 3200 
Dissenteria : vedi anche Ascesso epatico. 

Disturbi nervosi causati da elmintiasi . . 020 

Dita : chirurgia.. . . 1320 

Dita della mano: epiteliomi primitivi, te¬ 
rapia chirurgica. . • . 753 

Dita della mano: semeiologia dei tendini 

ilei lunghi flessori.555 

Diuresi da sali calcio.3510 

Diuresi da novasyrol.1330 

Diuretico nella cirrosi epatica : i) tartaro de¬ 
purato .1240 

Diverticoli esofagei: diagnosi e cura . . . 3270 

Diverticoli esofagei: casistica .... 3050, 1403 
Diverticoli: vedi anche Ernie. 

Doglia L.1383 

Dolci: vedi Reazioni.di—. 

Dolore: criteri generali per l’eliminazione in 

chirurgia . 895 

Dolore e suo trattamento.1074 

Dolore: sopra alcuni aspetti del — .... 420 

Dolore persistente da lesioni del sistema 
nervoso centi-ale e periferico: trattamento 05 

Dolori cardiaci . . . 1395 

Dolori costrittivi addominali, arteriosclerosi, 

aneurisma aortico.3411 

Dolori della fossa iliaca destra : diagnosi in 
rapporto ai risultati finali delle operazioni 

per appendicite cronica .134 

Dolori eterotopici prostatici.52(5 

Dolori persistenti lombo-sacro-iliaci e sacra¬ 
lizzazione della V vertebra lombare . . . 303 

Donne: vedi Ginecologia, Longevità. 

Drenaggio: sul così detto —.1377 

Drenaggio duodenobiliare: vedi Vie biliari. 
Duodeno: conto estraneo, estrazione, guari¬ 
gione .720 

Duodeno: storiografo semplice per radiografie 1303 
Duodeno: vedi anche Secrezione gastrica e 
duodenale. Ulcera duodenale. Vie biliari. 


E 


Ebbrezze; da cloruro d’etile.1040 

Echinococco: a nati la ssi da —.1033 

Echinococco cerebrale : fenomeni anafilattici 3289 

Echinococcosi cardiaca primitiva con multiple 
embolie.899 

Echinococcosi : reazioni cutanee per la dia¬ 
gnosi .334 

Eclampsia puerpera le : V —. 270 

Eclampsia : trattamento. 591, 1343 

Ectopia del testicolo ed anomala inserzione 
ventrali' del « giberna cui uni testis » . . . 313 

Edema acuto del polmone: trattamento . . 790 

Edema indurativo del pene.550 

Efelidi: trattamento.300 

l\ le Udibilità a medici condotti .734 

IHf unibilità amministratira dei medici . (509, 1338 

I I' unibilità : vedi -tinche Nomine. 

Elettricità nel trattamento delle uretriti acute 

e croniche . (il 

Elettrocardiogramma : interi»etrazione . . . 521 

Elettroterapia : principi fondamentali ... 27 

Elettroterapia : vedi anche Ferite. 

Elmintiasi : manifestazioni nervose . . 290. 520 

Elioterapia artificiale e modificazioni indotte 
nella crasi ilei sangue. . 343 ;; 

Elioterapia nella tubercolosi chirurgica al 
mare .. , _ 4433 



P:ig. 

Ematoma scapolo dorsale leucemico .... 192 

Ematuria grave quale unico sintonia di tu¬ 
bercolosi renale iniziale. 520 

Ematuria senza sintomi. 199 , 1300 

Ematuria : vedi anche Nefrite. 

Emazie: vedi Globuli rossi. 

Embolia dell’arteria mesenterica inferiore . 1305 

Embolia grassa sperimentale.10.S3 

Embolie multiple da echinococcosi cardiaca 

primitiva . 1 .899 

Emetina causa ili polineuriti.S94 

Ernia trofia facciale con paralisi multiple dei 
nervi cranici: forma speciale di trofoneu- 

rosi facciale . . 301 

Emicorea : reperto necroscopico.758 

Emiplegia : vedi Meningite. 

Emocianina : tossicità . 3242 

E moda sia digestiva e funzionalità epatica . 1301 
Emoelasia digestiva e insufficienza epatica . 3(572 

Emoclasia; vedi Crisi emoclasica. Shock emo- 
clasico. 

Emocromatosi e cirrosi pigmentaria . . . . 3237 

Emocroinatosi : sull’ —.438 

Emoglobina : ricerche chimico-fisiche. ... 128 

Einoglobinuria parossistica ed opoterapia 

endocrine . ..1132 

Emorragie da inserzione bassa della piaceli. 

ta : trattamento. 07 

Emorragie occulte: cause d’errore nella di¬ 
mostrazione .240 

Emorragie retiniche: significato clinico e pro¬ 
gnostico . 1382 

Emorroidi dolorose e ragadi anali: prescri¬ 
zione .uno 

Encefalite epidemica : caratteri.3073 

Encefalite epidemica cronica : rare manife¬ 
stazioni a forma bulbare.1370 

Encefalite epidemica cronica : interpetrn zinne 
delle c-inesie transitorie nelle sindromi 

a m insta siche .132(5 

Encefalite epidemica e singhiozzo .... 3573 
Encefalite epidemica : eziologia . . . . . 1244 

E uccia lite epidemica nel 1922 .. . 3434 

Encefalite epidemica : patogenesi.1083 

Encefalite epidemica : postumi neuropsiehici 

a distanza. 99. 332 

Encefalite epidemica : postumi e prognosi 825. 1051 
Encefalite epidemica : ricomparsa di torme 

acute letargiche.1430 

Encefalite epidemica: sindromi tardive nella 

influenza.727 

Encefalite epidemica : trattamento delfin- 

sonnia.1(151 

Encefalite epidemica : uso del brmnidrato ili 

dentina .. . 3279 

Encefalite epidemica: vedi anche Park inso¬ 
lito ni. Parkinsonismo. 

Encefalite letargica; vedi Encefalite epide¬ 
mica 

Encefalite sperimentale ed influenza . . . 1340 

Encefalo: proiettile metallico profondamente 

affondato nell’ —.985 

Encefalomielite disseminata . •.984 

Encefalo: vedi anche Tumore intracfanico. 
Cervello. 

Endoarterite obliterante cerebrale: vedi Ci¬ 
sticercosi. 

Endocardite gonococcica.1432 

Endocrinologia ed esame morfologico . . . 1117 

Endocardite lenta.' 4(50. 1435, 1(538 

Endocrinologia; vedi Secrezioni interne. 
Endoteliomi, angiosareoini, ^cilindromi : quello 

che ne resta. 1333 

Enterite flemmonosa primaria acuta .... 1(509 
Enterorragie nel tifo: trattamento .... 3411 
Entozoi intestinali nei bambini : cura . . . 3577 

Enzimi elido ed esftcellulari : resistenza . . 13,40 

Enzimi: vedi anche Fermenti. 

Eosinofilia nel reumatismo muscolare . . . 1322 
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Epatiti alcooliclie e tubercolosi acuta : raller¬ 
gia epatica,. 93 

Epatite sifilitica ..1040 

Epidemie: vedi Malattie infettive, Cronaca 
epidemiologica. 

Epididimo: modificazioni indotte da rese¬ 
zione delle vene spermatiche.1.101 

Epididimo: roentgenterapia della tubercolosi 364 

Epilessia : lo studio dell’ —.1203 

. Epilessia : ricerche.1672 

Epilessia : trattamento. 304, .ir,7, S25, 95(5 

Epilessia; vedi anche ipopituitarismo. 

Epipermetria della lingua : sindrome di Ba- 

binski-Nageotte .1205 

Epistrofeo: frattura delFapoftsi odontoide 

senza sintomi midollari.703 

Epiteliomi primitivi delle <]ita della mano: 


terapia chirurgica . . . 7-. 




« Equi se tulli aivense»: proprietà medicamen- 

tose .898 

Erbaggi : sterilizzazione.102 

Eredositilide : vedi Feti eredosililitici. Sifi¬ 
lide. 

Eritema nodoso: alcune nozioni recenti . . 1407 

Eritema polimorfo.1502 

Eritrociti : vedi Globuli rossi. 

Ernia crurale: nuovo processo plastico per la 

cura radicale. 53 

Ernia crurale voluminosa e incontenibile 
come causa di varici della grande safena . 316 

Ernia inguinale : plastica con il muscolo retto 

dell'addome ..1423 

Ernie diverticolari e parietali e loro strozza¬ 
mento . 908 

Ernie inguinali: complicazioni pre- e post- 
oj K*ratorie .289 

Emiplegia cerebrale progressiva.15-11 

Emiplegie cerebrali: disturbi vasomotori . . 663 

Erpeti recidivanti.524 

. Erpeti : vedi anche Cheratite, Herpes, Infe¬ 
zione erpetica, Meningo-encefalite erpetica. 
Zoster. i 

Eruzioni cutanee da applicazione esterna di 

preparati salicilici.1409 

Esercito: tutela igienica in Francia . . . 274 

isserete io professionale abitai ro . . 434, .763, 1058 

Esercizio professionale all'Estero . . 72, 108, 245, 

532, 734, 1090, 1250, 1498 
Est rei: io professionale ili medici stranieri ISO, 307 
E se ri na nella terapia interna . . . . . . 524 
Esofago : cura chirurgica della dilatazione 

- idiopatica .848 

Esofago: deviazione nella tubercolosi pohno- 


289 


mire 


7*>*> 

I — _ 


Esofago: diverticoli: diagnosi e cura . . . 1276 

Esofago : diverticolo: intervento operativo in 
due tempi .1050 

Esofago: diverticolo voluminoso; intervento, 

guarigione . 1403 

Esoftalmo : valore semeiologico.458 

Espettorato: metodo semplice per la dimo¬ 
strazione del bacillo tubercolare . . . . 1411 

Espettorato : vedi anche Autoterapia. 

Essudati : reazione di Rivada : natura chi- 

mica .loop 

Estero: vedi Esercizio professionale. 

Estetica del corpo..1087 

Estratti ipofisari ipotensivi : azione terapeu¬ 
tica .168 

Estratto pituitario nel secondamento . . . 592 

Etere : terapia nella pertosse . . . • . • • 1105 

Etmoide : osteoma.* • 824, 893 

Etmoide: vedi anche Polipo etmoidale. 

Etnografia; vedi: Allogeni, Antropologia, 
Razze. 

Eugenica: scopo.1310 

Extrasistolia : valore clinico.522 

Extrofia della vescica : nuovo metodo di pla¬ 
stica addo m i no-vesci cale. 1402 


Fanciulli: profilassi «Ielle cardiopatie „ . . 

Fanciulli; vedi anche Bambini. 

Farina : causa di avvelenamento da piombo . 
Farmaci; vedi anche Medicinali. 

Farmacie : esercizio .... 702, 963, 1250, 

Farmaci esteri e nazionali . 

Fascio di azione e difesa medica. . 

Fascio medico parlamentare . 

Favismo . .. 

Febbre di Malta: vedi Febbre melitense. 

Febbre gialla : studi. 

Febbre glandolare di Pfeiffer. 

Febbre melitense: alimentazione nella — . . 
Febbre melitense; vedi anche Infezione meli¬ 
tense. 

Febbre miliare: la —. 

Febbre miliare: pseudo —. 

Febbre nei tubercolotici : patogenesi . . . 
Febbre puerpuerale : isterectomia ». . . . 
Febbre’sifilitica a tipo ricorrente .... 
Febbre tifoide: infezioni secondarie . . . 

Febbre tifoide : profilassi.92, 

Febbre tifoide e gravidanza. 

Febbre tifoide; vedi anche Infezione eber- 
tliiana. Tifo addominale. 

Febbre: vedi Brivido, Sostanze termogene. 
Febbricitanti: alimentazione: nuovi Orienta- 
Femore: trattamento delle fratture non 

esposte . 

menti.i. 

Feci : importanza della ricerca del bacillo 

tubercolare. 

Feci: isolamento dei bacilli tifo-paratificò 
Feci di diabetici: microbi acetonigeni . . . 

Feci: vedi anche Emorragie occulte. 

Fegato : ascesso fibroso. 

Fegato : contenuto in lipoidi e tirokleetomia . 
Fegato: funzionalità ed emoclasia digestiva 
Fegato: funzionalità nella sifilide .... 

Fegato : patogenesi della cirrosi. 

Fegato: pessia contemporanea a rene destro 

e angolo epatico del colon. 

Fegato: vedi anche Ittero, Epatiti, Opera¬ 
zióne di Talma. 

Fegato: vedi anche Insufficienza epatica. 
Felce maschio; vedi Neurite ottica. 

Femore: lussazione endopelvica della testa . 
Femore: cura delle fratture, del collo . 762. 

Femore: trattamento delle fratture non 

esposte .... . 

Fenolo: reazione chimica . 

Ferita eccezionale del cuore; traumatologia 

forense . 

Ferite dei nervi: innesti nervosi . . . . . 

Ferite: trattamento con le correnti ad alta 

frequenza • . 

Ferite: trattamento moderno. 

Fermenti; vedi Anti-ossigeni. Enzimi. Secre¬ 
zioni. 

Ferrovieri : come si può diminuirne la mor¬ 
bosità . . . .. 

Ferrovieri : morbosità.. • 

Feti e red osi fi litici : nuove forme di spiro¬ 
chete .• ••••• 

Feto mostruoso per enorme cisti del capo: 

causa di rottura dell’utero • • • • •. • 
Fibrillazione auricolare: uso della cliinidina 
Fibrillazione auricolare; vedi anche Cardio¬ 
patie. 

Fibrinogeno : coagulazione. 

Fibromi uterini: curieterapia. 

Fibromi uterini : intervento chirurgico è ra¬ 
dioterapia .. • • 

Fibromi uterini; vedi anche I tero fibroma- 
toso. 

Fisiologia umana: oscillazioni stagionali . . 

Fistola mastoidea post-operativa • ■ • • ■ 
Fistola |>erinoale ramificata, stenosi uretra¬ 
le multipla e induramento: intervento . 
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Fistole intestinali e dell’ano pi-eterna tura¬ 
le : metodo Biondi per la cura .... 
Flebite; vedi Pileflebite. 

Flemmone gjingrenoso periveseicale da corpo 

estraneo in vescica. 

Follicoliti della barba : cura. 

Foruncoli del labbro superiore. 

Forinola, di Arneth; vedi Dissenteria, Mala¬ 
ria, Tubercolosi. 

Foruncoli dell’orecchio : cura. 

Fosfaturia; vedi Diatesi pseudo-fosfaturica. 
Fosforo; vedi Limonate fosforiche. 

Frattura del capitello del radio. 

Fragilitas ossium. 

Trattura dell’apofisi odontoide delFepistrofeò 

senza sintomi midollari. 

Fratture del collo del femore : cura . . Tr»2. 

Fratture della eia vicolo : cura. 

Fratture della clavicola : diagnosi . . . 

Fratture della rotula : casistica. 

Fratture: anestesia locale nelle riduzioni . 

Fratture : aforismi. 

Fratture : cura moderna. 

Fratture non esposte del femore: tratta¬ 
mento . 

Fiemito idatideo in malattia non idatidea . 
Fremito idatideo : prova semplice e facile . 
Fremito vocale nelle pleuriti essudative . . 
Freyer: vedi Sifone di —. 

Funghi: vedi «Amanita citrina». 
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Galattagoghe.; 

Gaiatto terapia nelle malattie veneree e della 
pelle .. 

Gamba : nuovo processo di tenodési del qua- 
dncipite estensore. 

Gamba; vedi anche Deformità gravi rachi¬ 
tiche, Ginocchio. 

GiTiigli linfatici; vedi Adenopatie, Sistema 
linfatico. Noduli linfatici. 

Gangrena da gas illuminante .... 
Gang-rena diabetica: trattamento . . 
Gangrena polmonare : trattamento col sal¬ 
va rsan . 

Gang-rena spontanea simmetrica . . 

Gas illuminante causa di gangrena 
Gastroenteroaiiastomosi senza torsione del¬ 
l’ansa in testi mi le. 

Gastro-miterostomin : ulcera del digiunò 
consecutiva. 

Gauclier; vedi Morbo di —.. 

Geloni : formulario .... 

Georgi: vedi Reazione di’Saoh's- 

GEROSA P. 

Gestazione: influenza sulle cisti ovaricho 
Ghiandole; vedi Glandolo. 

Ginecologia: vedi Annessi. Glandolo linfati¬ 
che pelviche, Dismenorrea, Legamento ro¬ 
tondo. Menopausa, Metroaragie, Ostetricia 
Ovaie. Peritonite tubaria. Piacele, Plastica’ 
yagino-perineale, Secrezione lattea. Utero 
\ ulvo-vagjnite. 

Ginocchio vago-rachitico .... 

Ginocchio ; vedi anche Articolazione «lei —’ 
Glandola carotidea: diagnosi di tremori e in¬ 
dicazioni operatorie .... 

Glandola pituitària: vedi Ipofisi. Ipopituita- 

1 1 SI Ili 

Glandola sottomascellare: tumore 
Glandolo emolinfa fiche e milza 
Glandolo germinative e capsule ' surrenali : 
iapporti fisio-patologici 

Glandolo linfatiche pelviche:' iesioni primi- 
lesioni non ricollociute 

Gbindolo linfatiche: vedi anche Gangli bu¬ 
fatici. 

Glandolo salivari: actinomicosì primitiva 
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Glaucoma : nuove vedute su ^eziologia . . 
Glicemia alimentare nella diagnosi di can¬ 
cro gastro-in testi naie. 

Glicemie. 

Glioerizina : ricerche. 

Glicogenesi epatica : importanza e significato 
Glicorachidia nelle malattie interne ed in 

quelle del sistema nervoso. 

Glicosuria : alcune forme cliniche . . . . 

Glioma cervicale a rapidissimo decorso, si¬ 
mulante una mielite acuta. 

Globuli rossi : resistenza nelle infezioni spe¬ 
rimentali . 

Globuli rossi : se abbiano una struttura . 
Glucosio per infusioni endovenose . . . . 

Gonioeatatometro .: . . ! ! 

Gonorrea: vedi Blenorragia, Endocardite-go- 
nococcica, Gravidanza. 

Gotta : fisiopatologia. 

Gotta : sulla questione della — ... 
Gòzzo-cretinismo: per la profilassi e la te¬ 
rapia del —. 

Gozzo-cretinismo: propaganda contro il — 

Gozzo-cretinismo : profilassi. 

Gozzo esoftaluno : cura .iodica . . . 

Gozzo non ti reotossico. 

Gozzo parenchima toso : cura medica 
Granuloma inguinale. 

Gravidanza : carboidrati nella nausea e nei 
vomito... 

Gravidanza : diagnosi mediante la glicosu¬ 
ria florizinica. 

Gravidanza e cardiopatie ..... S8(5. 

Gravidanza : diabete. 

Gravidanza e febbre tifoide. 

Gravidanza e tubercolosi. 

Gravidanza e varici. 

Gravidanza extrauterina : casistica . . . . 
Gravidanza extrauterina : segno .... 
Gravidanza in amenorroiche .... 
Gravidanza in salpinge affetta da infezione 

gonococcica cronica. 

Gravidanza: iperemesi della —..... 

Gravidanza : pielite nella —. 

Gravidanza : profilassi della tossicemia pre¬ 
coce e tardiva. 

Gravidanza : rottura traumatica dell’utero . 
Gravidanza : trattamento dei vomiti . . . 
Gravidanza; vedi anche Concepimento. E- 
clampsia. Gestazione, Mola vescicolare, ri¬ 
va ia. Placenta previa, Utero gravido. 

drappo sanitario fascista . 

« Gubernaculum testis»; vedi Testicolo. 
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«Herpes febrilis»: auto- ed etero-inocnla 
zione nell’nomo. 

Herpes; vedi anche Erpete, Zoster 

Hertwig O. 

Ilirschprung; vedi Malattia di —. 
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Idrocefalia : concezioni attuali. 

Idrocefalo cronico interno : eziologia e trat¬ 
tamento .. 

Idrocefalo: studi sperimentali. 

Idrofobia: vedi Rabbia. 

Igiene della bocca. 

Igiene industriale e Ufficio intemazionale del 
la voro . 

Igiene mentale: vedi Medicina sociale.’ 

Igiene : psicologia. 

Igiene nel matrimonio. 

Igiene scolastica : congresso. 

Igienisti italiani : congresso. 

Ilo polmonare : tubercolosi. 

Immunità influenzale .... 
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I u:. mi rutti : importanza delle vitamine nel¬ 
la —.' . . . 

Immunità : vecchie e nuove conoscenze . . 
Immunità: vedi anche Aliatila ssi. Anticerpi. 
Antigeni. Immunoterapia. Sierologia. Sto- 
mosine, Va ccin a z ione. 

Immunoterapia; vedi Galattoteraiiia, Protei- 
n «terapia, Sie roterà pigi, Stomoterapia, Vac¬ 
cinoterapia. 

Imposta sui medici: contro Veccessivo gra¬ 
vo me ..’. . 

Imposte; vedi anche Tasse. 

Incompatibilità di cariche . . . 804, 1335, 

Incompatibilità vedi anche Eleggibilità. 

Ine attinenza d’urina .. 

Inducano: per renderne più semplice e ra¬ 
pida la ricerca nelle urine . . 653, 1014, 
Indennità caro-viveri e varie . . 145 181, 
507, 308. 339, 371. 434. 469. 501, 565. 596, 597. 
669. 702. 754. 767, 832. 965. 993, 994 1059, 
1125, 1155. 1217, 1218, 1249, 1250. 1251. 1514, 

1521, 

Industrie: vedi Lavoro. 

Infanzia: mediastinite cronica. 

Infanzia : protezione negli ospedali .... 

Infanzia : sindromi. 

Infanzia: trattamento dell’obesità .... 
Infanzia; vedi anche Alimentazione infa liti- 
1». Ascessi, Bambini, Broncopolnionite, 
«entro rurale di allevamento. Diarree. 
Fanciulli, Insonnia, Lattanti, Malattie ga¬ 
stro-intestinali, Neonati, Pediatria, Polmo¬ 
ni tv, Prepuzio, Reazione di Wassermann. 
Riflessi oeulo-cardiaci. Tubercolosi. 

Infezione eberthiana : riproduzione sperimeil- 

tale .. 

Infezione eberthiana: vedi anche Febbre ti- 
f"ide. Infezione tifoide. Tifo addominale. 
Infezione erpetica sperimentale: nuovo con¬ 
tributo . 

Mf* zione erpetica umana spontanea . . . 
Infezione erpetica : vedi anche Herpes. 
Infezione melitense: intradcrmoreazione 
Infezione melitense: recettività delle, capre. 
Inf-zioiie melitense; vedi anche Febbre di 
Malta. 

Infezione tifoide: stomoterapia. 

Infezione tifoide: vedi anche Febbre tifoide. 

Infezioni locali causa di artriti. 

Infezioni renali ematogene. 

Infezioni secondarie di febbre tifoide . . . 
Infezioni sperimentali: resistenza globulare. 
Infezioni: vedi anche Malattie infettive, 
Simbiosi fuso-spiiillare. Sepsi. 

Infiammazione: concetti e teorie. 

Infiammazione del tessuto retroperitoneale 
lombare: nevrite crurale pelle — ... 

Infibulazione transepifisaria.• . . 

Influenza a manifestazioni prevalentemente 

euta nee . 

Influenza: batteriologia. 

Influenza : caratteri clinici della recente epi¬ 
demia e manifestazioni encefalitiche . . 

Influenza ed encefalite sperimentale . . . 

Influenza : immunità. 

Influenza : profilassi 

Influenza : ricerche.batteriologiche .... 

Influenza : singhiozzo epidemico equivalente 

dell— ? . 

Influenza: trattamento. 

Influenza: vedi anche Bronchite. Broncopol- 
ìiwnite. 

Infortuni sul lavoro: prestazioni, competen¬ 
ze . . 245, 308, SOI, 502. 596. 630. 701, 734, 

993. 1090, 1155, 1218, 1513, 1314, 1515, 1551. 
Infortuni sul lavoro; vedi anche Certificati. 
Competenze, Prestazioni. 

Infortuni : traumi da —. 

Infortuni; vedi anche Assicurazione. 

Infusioni endovenose di glucosio .... 
Iniezione di autovaccino: reazione locale 
Iniezioni di calomelano. 
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Iniezioni di neosalvarsan . 

Iniezioni endoracliidee come provvedimento 
d’urgenza . 

Iniezioni endocardiche: vedi Iniezioni intra- 
cardiache. 

Iniezioni endovenose di chinina. 

Iniezioni endovenose di cloniro di calcio 
Iniezioni endovenoso di liquido di Ialgol nel¬ 
le tricofizie. 

Iniezioni endovenose di urotropina e nepsal- 
varsan nella cura delle pieliti . . . 1076, 

Iniezioni endovenose: per le —. 

Iniezioni endovenose : sulle — ...... 

Iniezioni in tracardiache.17 

Iniezioni; vedi anche Infusioni. 

Innervazione del peritoneo parietale e dei 

tessuti properitoneali. 

Innesti nervosi nelle ferite dei nervi . . . 
Innesto della tibia: iodi Stenosi tracheale. 
Insegnamento superiore; vedi Scuole. Univer¬ 
sità. 

Insonnia : cura. 

Insonnia infantile. 

Insonnia nella encefalite epidemica . . . 

Insufficienza aortica : diagnosi. 

insufficienza epatica ed emoclasia digestiva . 
Insufficienza surrenale con sclerodermia . . 
Interinato; vedi Stabilità , Medici condotti. 
Interrogazioni e interpellanze parlamentari; 

vedi Atti parlamentari. 

Intestino e stomaco: stati spastici ., . . . 
Intestino grosso: contributo alla chirurgia . 
Intestino: meccanismo non comune di le¬ 
sione traumatica. 

Intestino: occlusione acuta . 

Intestino: ricerche sulla secrezione . . . 

Intestino: sindrome occlusiva da ptosi sple¬ 
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22S 

860 
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1021 


Intestino tenue: neuroblastoma maligno . . 

Intestino; vedi anche Ceco, Colon, Crisi vi¬ 
scerali, Digiuno, Duodeno, Fistole, Mia si 
intestinale, Secrezione enterica, Tenue, Tu¬ 
mori. 

Intossicazione tiroidea. 

Intossicazioni industriali da benzolo . 9S8. 

Intradermoreazione nell’infezione melitense . 
.Iodio, Iodismo; vedi .Tedio, Iodismo. 

Iperemesi delle gravide. 

Iperemesi ; vedi anche Vomito. 

Iperidrosi : trattamento. 

Ipernefroma dello sterno. 

Ipersensibilità alla tubercolosi : istologia del¬ 
le reazioni locali. 

Ipertensione arteriosa : trattamento . 796. 

Ipertensione e nefrite: modificazioni del 

fondo oculare. 

Ipertensione intracranica : trattamento con 
la perforazione del corpo callpso .... 
lj ver tensione : prognosi sfigm orna nometrica 

della grande —. 

Ipertensione: tachicardia. 

1 1 vertrioosi : trattamento . 399. 

Ipofisi: azione terapeutica degli estratti ipo- 

tensivi. 

Ipofisi: patologia. 

Ipofisi : sull’— .. . 

Il votisi: uso dell’estratto nel parto . . . . 

Ipofisi; vedi anche, Ipopituita risiilo. Sindro¬ 
me ipofisa ria/ 

Ipopituitarismo e attacchi epilettoidi . . . 

Ipostasi cadaverica : ricerche. 

Ipotensione del liquido cefalo-rachidiano 
Irrigazioni alla Carnei nelle peritoniti acute 

I r riga zioni retta li. 

Irrigidimento vertebrale cronico anchilosante 
Isterectomia nella febbre puerperale . . • 
Isterectomia; vedi anche Utero. 

Isterismo: come si manifesta e come si ri¬ 
conosce . 

Istituti bibliografici . 
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Istituto dell’Opera <li Prevenzione autituber- 
eolare infantile della Provincia <li Milano . 144.°» 
Istituto Italiano «li igiène, previdenza ed 
assistenza sociale . . 71. 17(5, 705, 1215, 1442 

Istituto svedese per lo studio biologico delle 

razze .1089 

Itterizia nel neonato.1540 

Itterizia : rapporti con la sifìlide .... 555 

Ittero consecutivo allarsonobenzolo . . . 1021 

Ittero e sifilide. 1209 

Ittero: in teina «li —.020 

Ittero meccanico: ricerche sperimentali . . 3(55 

J.avellizznzinne dell’acqua. 130 

•Iodio nel gozzo esoftalmico.503 

•Iodio: vedi anche Reazione iodofila. Iodio. 
•Ioduri. 

.Iodismo dei bevitori. 503 

K 

Ivillian; vedi Laringoscopia. 

L 

Labbro inferiore; vedi Plastiche. 

Laboratori ; vedi Personale dei laboratori. 
Labirinto non acustico: rapporti con il vago 

ed il simpatico.. S61 

Lange; vedi Reazione di —. 

Laringe: piastre motrici nei muscoli . . . 803 

Laringe: spostamenti da causa intrinseca . 1433 

Laringe: tubercolosi. 003 

Laringoscopia in sospensione alla Killian . (503 

Lattante: rachitismo con cianosi congenita 1(572 
Lattante; vedi anche Poppante. 

Lattanti: inericismo . 528 

Latte: determinazione del grasso .... 1024 

Latte «li nutrici tubercolotiche.1121 

Latte in vivere nell’alimentazione infantile 173 
Latte: sterilizzazione eterea nella proteino- 
terapin per iniezioni endovenose .... 822 

Latte; vedi anche Galattagochi, Secrezione 
lattea. c 

Lavature uretre-vescica li nella blenorragia (507 

Laveuan A.,9(13 

Lavoro: il dopo —. 197 

Lavoro; vedi anche Ferrovieri, Industrie. 

Medicina «lei lavoro. Mestieri, Polveri. 
Legamento rotondo: leiomixoangioma . . 521 

Lrf/f/i sanitarie: modificazioni .1187 

Le(/!/i sanitarie ; vedi anche Amministrazio¬ 
ne sanitaria. 

Leiom ixoa ligi orna del legamento rotondo . . 521 

Lkuhk W. .gqj 

L«»ucemia mieloide acuta subleucemica . . 140(5 

Leucemie: radioterapia.\ 30 ] 

Leucemie; vedi anche Miciadenie. Ematoma! 
Leucocitosi digestive : meccanismo . . . 580 

Levatrici .030, 134S 1380 

(ubere docenze . 277 1340 1521 

Libretto di lavoro; vedi Presi azióni" 

Lue nz ri menti : vedi \t odici condotti , stabi¬ 
lità. 

Li«(uido cefalo-rachidiano : dissociazione al¬ 
bum ino-leucoeitaria e sua importanza dia- 

gnostica..* . . 4 ( 53 , 1001 

Li iute plastica . 332 

Lipowlemia . 498 

Liquido cefalo-rachidiano: ipotensione . 1438 
Liquido cefalo-rachidiano: prodotti di scis¬ 
sione dell’album ina. 537 

Liquido cefalo-rachidiano : reazione «lei ben¬ 
zoino colloidale. 77 

Liquido cefalo-rachidiano: reazione della 

gomma mastice.82S 

Liquido cefalo-rachidiano: reazione del sol¬ 
fato di rame. 2589 
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Liquido cefalo-rachidiano: reperto negativo 

nella neurosifilide .. . 521 

Liquida cefalo-rachidiano: ricerche nelle pa- 

ralisi difteriche.. . 1438 

Liquido cefalo-rachidiano: viscosità . . . 32* 

Liquido cefalo-rachidiano; vedi anche Gli- 
corachidia, Liquor, Reazioni, Zoster. - ? 

Liquido di Dakin-Carrel : preparazione . . 430 

Liquido di Lugol per via endovenose nel 
trattamento della fricofizia . . ... 1410 

Liquor: bacilli, tifici ......... ms 

Liquor: conta delle cellule.• . 1278 

Liquor : reazione di Weichbrodt.80.8 

Iiquoi' : valore semiologico dell’intensità del- 
la reazione «li Wassermann . . . r . . 1341 

Liquor; vedi anche Liquido cefalo-rachid. 

Limonate fosforiche .1025 

Linea bianca cutanea detta surrenale . . . 1407 
Linfoadenopatia bronchiale non tubercolare 1427 
Linfoadenopatia inguino-crurale epidemica . 717 

Linfocitosi : basi sperimentali, importanza 

biologia e clinica.005 

Linfocitosi: .vedi anche Leucocitosi. 

Linfograindonnitosi addominale.107 

Linfogranuloma maligno: contributo . . . 1)84 

Lingua : ascesso freddo primitivo .... 409 

Lingua : cancro.231 

Lingua: epidermedria, sindrome di Ilabin- 

ski Nageotte .1205 

Lingua : ulcera tubercolare . ..1435 

Lingua; vedi anche Bocca. 7. 

Linite plastica ad evoluzione rapida e car- 

cinosi diffusa. 99. 331 

Lipoidi : i-—.1213 

Lipoma della coscia di origiue osteoperio- 

stica . . . ..1118 

Lipomatosi simmetrica «1 illusa .520 

Litiasi miliare: prognosi.1245 

Litiasi biliare; vedi anche Cistifellea, Cole¬ 
litiasi. 

Litiasi renale dopo la nefrectomia per tu¬ 
bercolosi . 484 

Litiasi; vedi anche Calcolosi. 

Lombardi Comite F.1440 

Longevità delle donne colte . . . . . . . 499 

Longevità: vedi anche Vita. 

Lupus erithematoides : uso della neve carbo¬ 
nica .1642 

Lussazione congenita del capitello del radio . S 

Lussazione del piede in avanti.1325 

Lussazione endopelvica della testa del fe¬ 
more .1337 

Luzzatto R.072 

/ • 

M 

Mais importato: verifiche e i>erizie .... 124.8 
Malaria : aspetti generali «Iella lotta contro 

la —. 345. 383 

Malaria : berberina nelle splonomegu lie . . (594 

Malaria : bonifica umana e disinfczione idrica 549 
Malaria: casistica clinica: •meningismo in 

la tenza.S 0 !> 

Malaria : colorazione delle gocce spesse di 
sangue per la ricerca dei parassiti . ... 913 

Malaria : conteggio di Arneth.." 583 

Malaria : cura del vomito ..005 

Malaria cronica : azione «lei raggi Roentgen 

sulla milza megalica . . 58,8 

Malaria cronica : crisi emoclasica . . . ■ . 400 

Malaria «lei bambini : sindromi nervose poco 

comuni.571 

Malaria : divisione delle forme anulari «lei 

parassiti ..1577 

Malaria : i guanti nella profilassi .... 2.8 

Malaria infantile in Milano: rilievi statistici 

e clinici.728 

Malaria latente: efficacia dei vari mezzi «li 
mobilizzazione ematozoaria per la diagnosi 1058 
Malaria nell’Istria durante il 1920; bonifica 
umana e anofelenologia regionale .... .113 
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Malaria : potere curativo della cinconina . 1231 

Malaria: profilassi .... 72. 1-11, 1-12. 5:12. 1)1)5. 

liso, 14 ::d 

Malaria : propaganda per la lotta antiano- 

felìca . 1055 

Malaria : ritmo delle recidive.D2S 

Malaria : Valore curativo degli alcaloidi del¬ 
la china.ODI 

Malaria: vedi anche Maialici, Perniciosa. 
Splenomegalia ma la rica. 

Malarici congedali: assegni ai medici . 700, 830. 

8(53, 000, 932, 004. 005, 1020, 1057, 10S0. 12X2. 1315 

Malarici congedati : assistenza e cura du¬ 
rante la campagna estivo-nutuonale del 

1922 1028 

Malarici: giudizio di guarigióne. 111 S 

Malarici nefritici: somministrazione «li chi¬ 
nina . 175 

Malattia contratta in servizio .000 

Malattia di Rasedow e capsule surrenali . 10 

Malattia «li Hirsehprung: rapporti <-<>i <li- 
sturhi d'innervàzione dell'intestino ... 127 

Malattia di Wilson: vedi anche Sindrome. 
Malattie: assicurazione ; ve«li Assicurazione. 
Malattie «lei sistema nervoso centrale: in¬ 
terpretazione dei sintomi ".. 01(1 

Malattie gastro-intestinali nella prima in¬ 
fanzia : classifica.' 00 

Malattie gastro-intestinali: vedi anche Orga¬ 
ni digerenti. 

-Malattie infettive: denunzia .143 

“lalattie infettive e inquinamento del ter¬ 
reno .1184 

Malattie infettive: vedi anche Cronaca epi¬ 
demiologica, Denunzie, Infezioni, Xevras- 
site epidemica. Tripa nasoni ia si, ece. 

Malattie interne: glicorachidia.327 

Malattie mentali: vedi Malattie nervose. 

Malattie nervose : disturbi della respira¬ 
zione . 233 

Malattie nervose e mentali; vedi anche A- 
prassia. Corea, Demenza, Emicorea, Iste¬ 
rismo, Malattie del sistema 'nervoso, Neu- 
ralgie. Neurologia, Neurosi, Neurositìlide, 
Neuropsichiatria, Nevrassite. Paralisi pi-o¬ 
ff ressi va, Parkinsonis.no, Psichiatria, Psi¬ 
cosi, Sclerosi a placche, Trofonenrosi. 

Malattie: risarcimento .005 

Malattie veneree e della pelle ; galattofora pia 10 
Malattie venereo-sifi li fiche : raccolta «li «lati 

statistici.733 

Malattie venereo-sifi litiche; vedi anche Go¬ 
norrea. Dermatosi. Prostituzione. Sifilide. 
Malattie; vedi anche Morbi. 

Malformazioni congenite e coxalgia .... 7(52 

Mal rossi no : trasmissione all’uomo .... 1071 
Mammella femminile: lesioni benigne . . 107N 

Mammella maschile! fibro-adenoma .... 00 

Mammella : ipertrofia alla pubertà .... 027 

Mammelle: prognosi «lei cancro.303 

Mammelle: risultati lontani dell’operazione 
per cancro .. 08 

Mammella : vedi anche Tumori. 

Mandibola : sviluppo deH'articolazione nei 

rettili.-.002 

Mano « ipogenitale ».132 

Mano; vedi anche Retrazione, Dita. 

Ma un net A.1019 

Massaggio : tecnica.1438 

Masticazione : cronometria.301 

Mastoide: fistola post-operatoria.550 

Mastoidite causa di meningiti.557 

Matrimonio: la visita medica prima del — . 12 

Matrimonio, sifilide e Wassermann negativa 241 

Matrimonio: tutela igienica. 274, 929 

Mansox P.701 

Mazza G. . ... 000, 635 

Mazzoni G.*..247 

Meckel: vedi Cavo di —. 

Me«1ia stili ite cronica nell’infanzia.1082 
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Mediastino/ metastasi di neoplasia gastrica 1305 
Medicamenti nuovi, causa «li dermatosi . . 170 

Medicamenti: sinergia. 1240 

Medici carcerari .’ 0(53 

Medici coloniali .1441,' 144(5, 104(5 

Medici condotti : congressi, . . . .1217, 1407, 1579 

Medici condotti: eleggibilità ani ministrai i va 009 
I ledici condotti: sulla /elisione dei — ... 402 

J lediti condotti: rafie .... ISO, 211. 275, '270~ 
5(53, 500, (530, (500, 701, 800. 0(53, 1020 1123 1217 
1240, 1313, 1314, 1370, 1380. 1444. 1551. 1(545 
Medici condotti: vedi anche Concorsi , Con¬ 
dotte mediche , V ornine, Sconfinamenti, Sta¬ 
bilità, Supplenze. 

Medici della C. R. 1 . 40 ;j 

Medici della ma lina mercantile .j nr»(» 

Medici di bordo . 7;*4 

Medici di Opere pie . 707 

Medici di Opere p 'n ; vedi anche Medici ospe¬ 
dalieri. 

Medici e, crisi delle abitazioni .S3T 

Medici ferroviari . . ..12S1 

Medici ferroviari </i e la Cassa Nazionale 

delle Assicurazioni sociali .1312 

Medici (7) e Molière . 5(50 

Medici: il difillo alta gioia per i — . . . 000 

Medici infortunisi i e st udiosi di assidi razio¬ 
ni sociali: convegno . 32, 140 

Medici infortunisii : memoriali . . . . . 701 

Medici italiani al Congo: I — 1441 

Medici italiani al/'listerò; vedi Esercizio pre¬ 
fe ss ionalc all'Eslevo. 

Medici invalidi di guerra: concorsi . . 1123, 1314 

Medici liberi esercenti : congresso .... 700 

Medici liberi esercenti ; varie .JO.X, 002 

Medici : mortalità agli Stati T iriti . . . . 828 

Medici mo‘/i in guerra: Albo (l'oro .... 1(583 

Medici morti in guerra : La glorificazione 

dei — 1281, 1347. 1412 

Medici ospedalieri : (‘leggibilità a cariche am¬ 
ministrative .139, 

Medici ospedalieri : - varie .... 270. 1521. 1045 
Medici ospedalieri : vedi anche Malici di 
Opere Pie, Ospedali. 

Medici: ottimismo <■ pessimismo dei — . . 030 

Medici : pletora .307 

Medici specialist i .. 138, 211. 308, 931 

Medici specialisti; vedi anche Dermosifilo- 
grafi, Specialisti-. 

Medici stranieri in Italia; vedi Esercizio pro¬ 
fessionale. 

Medici; vedi anche ('lassa medica. Concorsi, 
drappo di azione sanitaria, l'ascio medico 
parlamentare, (ir appo sanitario fascista, 
Medici, Partito sa mia rio. Professione me¬ 
dica, Sanitari. 

Medicina del lavoro: congresso .890 

Medicina e simbiosi fisiologica.1405 

Medicina e astrologia.000 

Medicina e salute pubblica in Italia . . . 1270 

Medicina interna: Congresso. . .1442,1452,1480 

Medicina per piccola /tosta; vedi anche Con¬ 
sulta ziovi.. 

Medicina legale: comunicazioni varie . . . 1020 

Medicina legale; vedi ambe Annegamento, 
Assicurazioni, Autopsie, Delinquenza, Ipo¬ 
stasi cadaverica. Medici infortunisti. Ne¬ 
nia spermi, Perizie medie»)-lega li, Persona¬ 
lità, Psicosi, Sangue. Traumatologia fo¬ 
rense. 

Medicina per piccola posta (La) .402 

Medicina sociale: 1 nionc Veneta di — ... 0(58 

Medicina sociale: varie . . . 7(55, 831, 1442. 1581 

Medicina sociale; vedi anche Assicurazione, 
Previdenza sociale, Psicosi. 

Medicinali italiani: per la diffusione all’Este- 


70 .» 
I • »f » 


Medicinali velenosi: prescrizione .733 

Medicinali che si eliminano con la secrezio¬ 
ne lattea.137 

Medicinali per via rettale.305 
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Medicinali ; vedi miche Armadi farmaceuti¬ 
ci, Farmacia, Farmaci. 

Medico enfi ufo in guerra: la celebrazione 
del —. 1281, 1347, 1412, 1683 


Medico specialista : requisiti .211 

Medico specialista ; vedi anche Specialisti. 

Megacariotici di Howel o cellule del Bizzoz- 

zoroi piastrine.. .... 1170 

Mega colon ............. 853 

Meinicke; vedi Reazioni. 

Melanine; vedi Pigmenti melanici. 

Melitococcia : vedi Infezione melitense. 

Membrane pericoliche: causa di occlusione 

intestinale .1400 

Menditto L. 1554 

Meningite apoplettica rivelatrice di tuberco¬ 
losi miliare.701 


Meningite cerebro-spinale acuta sifilitica nel 

periodo iniziale dell’infezione.522 

Meningite cerebro-spinale cronica . . . . 1170 

Meningite cerebro spinale; vedi anche Ciste- 
cercosi cerebro-spina le. 

Meningite sierosa ..521 

Meningite terminale di setticemia meningo- 

coccica ..804 

Meningite tubercolare a forma emiplegica . 251 

Meningiti cerebrospinali da meningoeocco e • 
da pneumococco dopo operazioni e traumi 

sul capo.86Q 

Meningiti da mastoidite.557 

Meningiti; vedi anche Cisticercosi, Meningi- 
saio, Meningoencefalite, Pachi meningi te. 
Meningismo in latenza : in malarici . . . 800 

Meningo-eneefalite e cheratite erpetica : ri¬ 


cerche sperimentali.1102 

Meningoeocco; vedi Meningiti. 

Menopausa chirurgica . 7 ..502 

Menopausa da radium.400 

Menopausa : studi clinici e biologici . . . 270 

Mento : origine. 04 

Mento: vedi anche Plastiche. 

Mercurio : azione nella guarigione della si¬ 
filide .1.207 

Mericismo nei lattanti.528 

Meschieri G.072 

Mesentere; vedi Arteria mesenterica. 
Mesotorioterapia del cancro dell'utero . . . 205 

Mestiere: la scelta del —.015 

Mestruazione : disturbi in donne tubercolo¬ 
tiche .925 

Mestruazione vicariante : esiste una —? . . 270 

Metabolismo basale: il —.281 

Metalli colloidali per il trattamento del can¬ 


cro .547 


Metastasi medastinica di neoplasia gastrica 

Meteorismo peritonitico : nel —. 

Metìlarsinato di sodio ad alte dosi in terapia 
Metodo Beck. 


1205 

082 

722 

14 


Metodo Biondi ]>er la cura delle fìstole inte¬ 
stinali e dell’ano preternaturale .... 1124 
Metodi: vedi anche Operazioni, 

Metrorragie delle giovanette.925 

Mia si intestinale. 1071 


Miasi ; vedi anche Myiasis. 

Microbi acetonigeni nelle feci di diabetici . 
Microbiologia e disinfezione intuite dagli an¬ 
tichi greci e dagli arabi. 

Microbiologia : uso dei sacchetti semipermea- 

bili. 

Microrganismi: vedi anche Actinomicosi. Ba¬ 
cilli, Batteri, Diplococco, Meningoeocco. 
Microbi, Mucorinea, Parassiti, Peste. Pneu- 
mobacilli. Protozoi. Pneumococci. Simbiosi 
fu sospiri Ila re. Spirocheta Streptococco, 

Slreptotricosi, Tripanosomiasi, Virus. 
Midollo spinale: lesioni consecutive alla 

olila nestesia. 

Midollo spinale: tubercolosi ..... 
Midollo spinale: valore diagnostico dei 
tiessi per la localizzazione delle lesioni 
Midollo spinale: vedi anche Bndoarterite 
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1234 
1005 
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Epistrofeo, Meningite, Mielite, Riflessi, Spi¬ 
na dorsale. 

Mieladenie aleucemiche. 

Aiielito acuta simulata da gliomi cervicale 

a rapidissimo decorso. 

Mielite: vedi anche Encefalomielite. 

Milza e ghiandole emolinfaticlie. 

Milza : ptosi causa di sindrome occlusiva in¬ 
testina le. 

Milza: vedi anche Splenomegalie, Splenopa- 
tie. 


Mimica dello schiaffo e paralisi facciale . 

Miomectomie in utero gravido. 

Miomi; vedi Fibromi. 

Miosite ossificante traumatica .... 

Mircoli S. 

Mola vescicolare e corr>o luteo . . . 

Moniliasi bronchiale: la —. 

Mo NT alti A.✓ 

Moralità e squilibrio dei sessi .... 


Morbo di Friedreich associato a sclerosi 

multipla. 

Morbo di Gaucher . . .. 

Morbo di Uodgkin: vedi Linfogranuloma. 
Morbo; vedi anche Malattie. 

Morbosità dei ferrovieri .. 

Morbosità dei ferrovieri : come può dimi¬ 
nuire '.‘. 

«Morbus coeruleus». 

Morte improvvisa . 

Morte: sorgente di vita e di salute . . . 

Morte: vedi anche Autopsie, Denunzie. Vi¬ 
site necroscopiche. 

Mostri : la vita dei —. 

Movimenti: vedi Cinesie. Riflessi. Sineinesie. 
Mudi: vedi Antigeni. 

Mucorinea patogena. 

Mughetto nello stomaco : significato . . . 
Muscolatura liscia : azione dei cianuri . . 

Muscoli striati : fisiologia. 

Muscoli: vedi anche Cavernoma muscolare. 
Mutua intercomunale: per una — . . . . 

Myiasis muscosa Gin Sarcophaga magnìfica 
Schiner) su tigna favosa . . . . . . . 

Myiasis: vedi anche Miasi 
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1008 
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Narcosi chirurgica: apparecchio per mante¬ 
nere la mandibola fissa in alto e la bocca 
aperta . . . .. '..... 1011 

Narcosi da cloruro d’etile.1040 

Narcotici nelle malattie di cuore .... 790 

Naso-faringe: il pericolo del —.399 

Naso rosso.1150 

Naso; vedi anche Polipo. 

Nausea e vomito della gravidanza : uso dei 

carboidrati.1007 

Nefrectomia : esiti lontani. 04 

Nefrectomia per tubercolosi: litiasi renale 

consecutiva.484 

Nefrite acuta nei bambini : cura.097 

Nefrite cronica ematuriea unilaterale . . . 728 

Nefrite cronica e pericardite.750 

Nefrite cronicissima.1432 


Nefrite e ipertensione : modificazione del fon 

do oculare.-. 

Nefrite: sulla —. 

Nefritici malarici: somministrazione di chi 
nina .... 


Nei e vitiligine: distribuzione radieolare . . 

Nenia sperai : valore diagnostico. 

Neokharsivan nella tripanosomiasi umana . 

Neonati : in difesa degli occhi. 

Neonati; vedi anche Bambini. 

Neonato: cianosi transitoria e intensa da me¬ 
scolanza di sangui. 

Neonato: itterizia. 

Neoplasia gastrica : metastasi mediastinica . 
Neoplasia maligna primitiva del polmone . . 

Neoplasma della vescica urinaria simulato 
da fonile infiammatorie rare. 
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Neosalvarsan e urotropina per iniezioni en¬ 
dovenose nella terapia (Ielle iiieliti . . 1076, 1 

Neosalvarsan : iniezioni di —.242 

XVosalvarsan ; vedi anche ►sifilide. Arsenoben- 
zoli. 

NVrvi : connessioni col sistema nervoso cen¬ 
trale . 1339 

Nervi : impianto di moncone centrale in mon¬ 
cone periferico di altro organismo . . . 824 

Nervi : innesti nervosi nelle ferite dei - . iosa 

Xeni spinali : ripristino funzionale .... 694 

Nervi; vedi anche Innervazione. 

Nervo ottico: alterazioni della retina conse¬ 
cutive a lesioni. 1339 

Nervo pneumogastrico; vedi Dispepsie. 

Nervo radiale: paralisi definitive e trapianti 
tendinei . 953 

Nervo ricorrente sinistro: paralisi in viziò 
mitralico. 494 

Neuralgia sciatica : vedi Sciatica. 

Xeuralgie: uso dell'acido fenico. 30.7 

N.airite crurale nelle infiammazioni del tes¬ 
suto retroperitoneale lombare.302 

Ne urite ottica felicinica.894 

Neuriti vegetative. 1511 

Neuiiti; vedi anche Polinevriti. 

Neuroblastoma maligno deirintestino tenue . 1405 

Neurofibroma tosi. 1408 

Neurologia : Congresso.• . . . 204 

Neurologia; vedi anche Malattie nervose. 
Neuropsicopatie, tubercolosi e delinquenza . 059 

X>urosililide con reperto negativo del liqui¬ 
do rachidiano. 521 

Neve carbonica nel lupus erithematoides . . 1042 
Nevralgie; vedi Neuralgie. 

Nevrussiti* epidemica : ritmo respiratorio . 1339 
Nevrite: vedi Xeurite. 

Nevroma plessiforme. 302 

Ni xxi G.635 

Nissl; vedi Rachialbuminometro di —. 

Nistagmo: il problema del —.1330 

Nodosità iustaarticolari sifilitiche.1272 

Noduli linfatici nella parete addominale . . 1212 
yornine: varie .... 34, 108, 143, 180, 245. 270, 

431. 030, 707, 1123. 1443, 1045 
-A ornine; vedi anche Concorsi, Mobilità. 

Novarsyrol : azione diuretica.1339 


Obesità infantile: trattamento.1213 

Obesità : opoterapia. 595 

Occhi : distanza adatta per la lettura ed il 

lavoro.897 

Ocelli dei neonati: in difesa degli — ... 1340 

Occhio di bambola, sintomo di paralisi post¬ 
difterica . .. 334 

Occhio: modificazioni del fondo nelle iperten¬ 
sioni e nefriti.1398 

Occhio; vedi anche Cataratta, Diabete. E- 
morragie retiniche, Glaucoma. Neurite ot¬ 
tica, Nistagmo, Panno corneo le, Pupille. 
Retina, Vista. 

Occlusione intestinale acuta. 205. 1309 

Occlusione intestinale da membrane perico¬ 
liche .1400 

Occlusione intestinale: sindrome da ptosi 

spleni ca .905 

Occlusione sperimentale dello stomaco dal 

punto di vista chirurgico . .. 04 

Occlusione vascolare mesenterica. 100 

Odontoiatria e Protesi dentaria \ disegno di 
legge concernente la istituzione a Roma• 

dì una Scuola di —. 300, 370 

Odontoiatria: per la riforma degli studi di — 1210 
Odontoiatria : varie . . . 143, 211, 275. 300. 308. 

433, 029, 701 

Odontologia; vedi anche Stornato-. 

Oleo-torace terapeutico.318 
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Olfatto e sostanze odorose. 1247 

Onanismo larvato in bambine . . - . . . . 1577 
Onorarli; vedi Competenze. . * 

Ooforiti ; vedi Annessi. 

Operazione cesarea : studio critico . . . ° 7 ‘> 

Clorazione di Steinach : vedi Ringiovani¬ 
mento. 

Operazione di Stoffel nelle paralisi spastiche 588 

Operazione di Ialina. 1054 

Operazione di Wcber-Rammstedt : risultati e 

successi . 4428 

Operazioni che • scontinuano il tubo gastro¬ 
intestinale: metodi asettici. 1573 

Operazioni chirurgiche: cure da prestarsi in 

precedenza.895 

Operazioni chirurgiche : indagini da premet¬ 
tere ..171 

Opoterapia dell’obesità ........ 5,93 

Opoterapia endocrina ed emoglobinuria pa¬ 
rossistica . 1142 

Opoterapia: vedi anche Secrezioni interne. 

Oppio e caffeina. 28 

Optofono . . ..625 

Orchidopessi ; vedi Va ricocete. 

Ordini dei medici : Congresso .026 

Ordini dei medici: moti ri di. annullamento 

delle elezioni degli —. 4313 

Ordini dei medici : varie .... 33, 276, 338, 372, 
404. 433, 134, 46s. 501. 531, 533, 590, 931. 962. 
1123, 1248, 1282. 1380, 1442, 1497. 1646. 1678 

Orecchio: cura dei foruncoli.1410 

Orecchio e bagni.928 

Orecchio: vedi anche Labirinto. 

Organi digerenti: vedi Esofago, Stomaco, In¬ 
testino. Tubo gastro-intestinale. 

Organi genito-urinari: vedi Appendicite, Gi¬ 
necologia. Prepuzio, Prostata, Testicoli, 

I retra, Urologia. Vescica urinaria, Vie uri¬ 
narie. 

Organizzazione della classe medica: sull'— 993 

Orina; vedi Primi. 

Orticaria da tachifagia. 170 

Ortopedia : Congresso. 1514 

Ortopedia; vedi anche Goniocatatometro, I 11 - 
fibulazione, Osteoplastica, Osteotomia. 

Oscillazioni stagionali della fisiologia e pato¬ 
logia umana.. 1666 

Ospedali : crisi . 74 

Ospedali.: prestazioni . 995, 112:! 

Ospedali, policlinici università rii: per gli —' 1614 
Ospedali ; vedi anche Sanitarii, ‘Infanzia. 

Ossa : metastasi di carcinoma della vescica 

simulante un tumore primitivo.1574 

Ossa : sarcomi centrali negli arti .... 526 

Ossa: vedi anche Fragilitas ossium, Lipoma, 

Infilai la zionc, Ortopedia, Osteiti. Osteomi. 
Osteoplastica, Osteotomia, Sifilide. Torci¬ 
collo osseo. 

Ossidazione; vedi Aliti-ossigeni. 

Ossigeno nel pneumotorace artificiale . . . 1530 

Ossiuri : contro gli —.1610 

Osteite fibrosa cistica e cisti essenziali delle 

ossa. 951 

Osteoma dell’etmoide. 824, 895 

Osteomalacia : osservazioni.955 

( Isteoplastica frammentaria sottoperiostea 
nelle deformità gravi rachitiche della gam¬ 
ba . 1210 

Osteotomia ad incastro.588 

Ostetricia; vedi Eclampsia, Febbre puerpe¬ 
ra le. Feti. Ginecologia. Mostri, Neonati, 

Parto. Taglio cesareo. 

Ostricoltura ed igiene.1660 

Ostruzione: vedi Occlusione. 

Ovaia : cisti dermoide ritorta sul i>edunco- 

lo in gravidanza al 2° mese.761 

Ovaie: sterilizzazione ormonica.466 

Ovaie; vedi anche Coi‘i>o luteo, Cisti ovari- 
ca. Ghiandole germinative. 

Ovariectomie: considerazioni cliniche . . . 1544 
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Pachimeli ingite emorragica interna : genesi 
di eziologia ............. 21 

Pallore <legli arteriosclerotici.11 OS 

Pancreas: « isti e false cisti ..... 1143, 1000 
Pancreas: vedi anche Papilla di Yater, Suc¬ 
co pancreatico. 

Pancreatite acuta.. • • . 1141 

Panno corneale tracomatoso: proteine terapia 1430 

Papilla di Vater: carcinoma.151 

Paratiine chirurgiche: uso.175 

Paralisi agitanti: terapia.1012 

Paralisi definitive del nervo radiale: tra¬ 
pianti tendinei.055 

Paralisi difteriche di adulti: ricerche sul li¬ 
quido cefalo-rachidiano e sul sangue . . 1438 

Paralisi facciale e mimica dello schiaffo . . 1011 

Paralisi infantile: nuove concezioni sulla 

cura . 302 

Paralisi infantile: spalla ciondolante .... 1 

Paralisi ostetriche.181 

Paralisi postdi ftevieu : occhio di bambola sin¬ 
tomo di —.334 

Paralisi post-ditteriche tardive: sieroterapia 210 

Paralisi progressiva coniugale.1107 

Paralisi progressiva : diagnosi post inortem 132 
Paralisi progressiva : sindromi di — ... 1372 

Paralisi progressiva: spirocheti nel sistema 

nervoso centrale.1403 

Paralisi spastiche: operazione di Stoffol . . 588 

Paralisi; vedi anche Emiplegie, Piedi torti 
congeniti. 

Parassiti vìi cellule nervose elettriche ... 24 

Parassiti malarici; vedi Malaria. 

Parassiti; vedi anche Microrganismi, Sangue, 

Tera torna. 

Pnra tiroidi : correlazioni con la secrezione 

enterica .1330 

Park; vedi Polmonite. 

Parkinsoniani post-encefalitici : nuovo segno 013. 

721 

Parkinsoniani; vedi anche Encefalite /(epide¬ 
mica, 

Parkinsonismo postenee fa litico (cosidetto) e 

cirrosi epatica.1401 

Pai-la vecchio : vedi Orcliidopessi. 

Parotide: fisiopatologia.018 

Parlilo sanitario e candidaf ii re dì classe . . 1110 

Partii»i Sanitario. Nazionale?! (Un) .. .. 1317 

Parto e aborto prematuri. 008 

Parto indolore. 591 

Parto: pituitrina nel terzo stadio .... 07 

Parto: rottura dell’utero.121 

Parto: uso dell’estratto d’ipofisi.1342 

Parto: vedi anche Eclampsia, Emorragie, 

Mola vescicolare, Mostri, Neonato, Oste¬ 
tricia. Paralisi ostetriche. Secondamento, 
Sinfisiectomia, Utero. 

Patologia umana : oscillazioni stagionali . . 1000 

Pediatria : Congresso.140(1 

Pediatria; vedi anche Infanzia. 

Peket/haring C. A.144(5 

Peli: vedi Ipertricosi. 

Pellagrotifo.491 

l'elle: asepsi nel malato e nel chirurgo . . 301 

l'elle: carcinoma: indicazioni operatorie . . 1080 

Pelle; vedi anche Asepsi. l’arha, Capelli, 
Dermatiti. Efelidi, Eritemi, Erpeti, Eru¬ 
zioni. Follicoliti. Foruncoli. Geloni. Gra¬ 
nuloma inguinale. Influenza, Tpertricosi, 
Lupus, Malattie veneree. Nei. Orticaria, 

Peni figo. Psoriasi, Reazioni cutanee. Tigna 
fa rosa, Tricotizie, Yaccinodormie, Vitili¬ 
gine. 

Pelvi: lesioni primitive ' di glandole linfa¬ 
tiche .1177 

Pelvi : tubercolosi ossea.1118 

Pene: edema indurativi).556 

Pene; vedi Prepuzio. 

Peni figo epidemico. 794. 1022 
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Pennello igienico .per barba.120 

Pensionaii; vedi Medici. 

Pensione dei niellici condoni: sulla — ... 402 

Pensioni: varie . . . 33, 34, 180, 211, 241. 277. 308. 

372, 434 , 030. 701. 7u2, 832, 804. 900. 1123, 1111, 
1249. 1210, 1211. 1314. 1311, 1348. 1349. 1380. 

1411, 1444, 1521. 1551, 1615, 1016 
Pensioni; vedi anche Cassa di previdenza. 

Pepsina: somministrazione.528 

Periarterite nodosa.101 

Pericardite acuta con sintomi di appendicite 123 

Pericardite nella nefrite cronica.710 

Perineo; vedi Plastica. 

Periodo di prova ; vedi Medici condotti. No¬ 
mine. 

Periostio; vedi Lipoma, Ossa, Trapianti. 

Ferisigmoiditi e sigmoiditi.1(508 

Peritoneo parietale e tessuti proriperitonea- 

li : innervazione.. 1107 

Peritoneo; vedi anche Cisti retroperitoneali. 
Mesentere, Meteorismo peritonitico, Perito¬ 
niti, Tubercolosi peritoneale. 

Peritonite: sintomi nel tifo.7(51 

Peritonite tuba ria acuta : diagnosi e tratta¬ 
mento . . ..926 

Peritoniti acute: irrigazioni alla Carrel . . 1144 

Peritoniti biliari.492 

Peritoniti pneumocócciche e loro diagnosi . 427 

Perizie medico-lefiali : atteggiamento dei pe¬ 
lili di fronte alla riforma, delle tariffi• . .. 1271 

Perizie medico-legali : varie . 991, 1348 

Perizie medico-legali ; vedi nuche Prestazio¬ 
ni medico-legali, Tariffe giudiziarie . 

Perniciosa sincopale.394 

Personale di laboratorio .143, ISO 

Personalità : analisi in endochinologia e an¬ 
tropologia criminale.1303 

Pertosse: terapia con l'etere.1105 

Perusini; vedi Demenza senile. 

IVssia contemporanea del rene destro, del 
fegato e dell'angolo epatico del colon . . 1172 

Peste : contagio e diagnosi batteriologica . 1«J41^ 

Poste: le minacce della —.417 

I'feiffer: vedi Febbre glandolare di —. 

Piante medicinali: coltura.1612 

Piastrinemia : contributo ........ 924 

Piastrine: ricerche . . 1404 

Piastrine; vedi anche Cellule «li Rizzo zero. 
Piastrinemia. 

Piede: lussazione, in avanti.1325 

Piede: rara affezione scheletrica.1406 

Piedi torti congeniti e paralitici : trattamen¬ 
to delle forme avanzate.584 

Piedi: trattamento del rii >erid rosi .... (5(56 

Tiedi; vedi anche Astragajectomia. Retra¬ 
zione. 

Pileflebite: contributo alla clinica .... *535 

Pielite nella gravidanza.194 

Pieliti: terapia con urotropina e licosa Iva in¬ 
sali per iniezioni endovenose .... 1076, 1385 

Pielonefrite non tubercolare.1114 

Erniotomia per calcolosi renale.462 

Pigmenti metanici : ricerche.. 1374 

Pillole: preparazione nel volgere dei secoli 1025 

Piloro : ipertrofia congenita.395 

Pilorospasmo ; vedi Operazione di Weber- 
Rammstedt. 

Piocele ipertubarico e genesi al piusa li finge 

confluente.. • 1209 

Piombo, causa di avvelenamento da farina . 616 

riosalpinge confluente e piocele iiR*rtubario : 

genesi.. - 1209 

Pikaixo E.11^5 

Pituitrina nel terzo stadio «lei parto . . . 67 

Professione medica; vedi Esercizio professio¬ 
nale. Medici, Reclame professionale, Sa¬ 
nitari. 

Placenta : emorragie «la inserzione bassa . . 07 

Placenta previa.. 496 

Plastica con il muscolo retto dellluhìome 
nell’operazione «li ernia inguinale • • • 1123 
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Plastica vagine-perineale. 

Plastiche i>er perdita totale ilei labbro infe¬ 
riore e del mento . 

Plastiche:.vedi anche Osteoplastica. 

Pleura : tumori benigni. 

Pleurite asmogena; crisi asmatiche di ori¬ 
gine pleurica . 

Pleurite essudativa : soffio bronchiale e fre¬ 
mito vocale. 

Pleurite neoplastica • diagnosi. 

Pleurite purulenta acuta : quando dev'essere 
richiesto l'intervento chirurgico .... 
Pleurite purulenta interlobare dei bambini: 

patogenesi e sintomatologia. 

Pleuriti adesive: sezione galvanocaustica dei 

coltroni . 

Pleuriti atipiche. 

l’neumococchi : sierodiagnosi dei vari tipi . 

Pile uni «occhi : tipi. 427, 

Pneumococchi ; vedi anche .Meningiti. Peri¬ 
toniti pneumococciehe. Polmoniti, 
rneumonite; vedi Polmonite. 

Pneumotorace ad ipotensione, ad indicazione 

sintomatica . .. 

Pneumotorace artificiale: uso deirossigeno . 
Pneumotorace combinato con la toracentesi : 

nuovo apparecchio. 

Pneumotorace: compito della diffusione nel 

ria ssorbi mento dei gas. 

Pneumotorace «la puntura esplorativa . . . 

Pneumotorace diagnostico. 

Pneumotorace* terapeutico nella tubercolosi 
polmonare: reperto alia tomo-patologico 
Pneumotorace terapeutico: prognosi. . . . 

Pneumotorace: vedi anche Oleotorace. 

Poi ineuri ti emetiniche . 

Poiineuriti : nelle —. . •. . 

Polipo etmoidale a diramazioni multiple . . 

Poi la eli in ri a : cause . 

Polmone: ascessi e forme distruttive . . . 

Polmone: azione del vescicante sulla circola¬ 
zione . 

Polmone: casistica di carcinoma .... 
Polmone; diagnosi dei cancri primitivi . . . 

Polmone: funzioni. 

Polmone: neoplasia maligna primitiva . . 

Polmone: resezione per infezioni suppura¬ 
tive . 

Polmone: sarcoma del lobo inferiore . . . 

Polmone: trattamento deH’edema acuto . . 

Polmoni: diagnosi differenziale della tuber¬ 
colosi e altre affezioni. 

Polmoni: sifilide. 

Polmoni: vedi anche Gangrena polmonare. 
Ilo polmonare. 

Polmonite crii piale : ascesso prestatici) insorto 

come complicanza. 

Polmonite crapule: cura col metodo di Park 

Polmonite da pneuitiobafilli. 

Polmonite e broncopolmonite infantile: trat¬ 
tamento . 

Polmonite: patogenesi: la polmonite speri¬ 
mentale .. 

Polso : deficit nella diagnostica cardiologica 
Polso : vedi anche Sfigmomanometria. 

Polveri : difesa dalle — negli ambienti indu¬ 
striali . .*.. . . 

Poppante: aerofa già. 

Poppante: vedi anche Lattante. 

Porpora addominale: singolare reperto ema¬ 
tologico . 

Poveri : elenco .. 142. 22!), 

272, 522, 502. 51)0. Ut il). 022. 004. 1214. 

Poveri : varie . .ISO, 

Poveri: vedi anche Presi azioni. 

Precocità sessuale a Vienna ...... 

Prepuzio infantile.. 

Pressione sanguigna : vedi Sfigmomanome¬ 
tria. Ipertensione. Ipertesi. Ipotensione, 
Polso. Radium. » 

Prestazioni medico-legali: ostruzionismo 
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Prestazioni Medico-legali ; vedi anche Periti, 
Perizie, Tariffa medico-legali. 

Prestazioni professionali . . 22. 245. 501 502, 52,0 

020. S00, 902, 1058. 1155. 1250, 1248. 1415. 1444. 1045 
Previdenza sociale: convegno .... 798, 799 

Pria]asino essenziale.1244 

Profumo del corpo umano. 22 

Proiettile metallico profondamente affondato 

nell'encefalo . . . 935 

Prolasso del retto nei bambini: operazione 

semplice.690 

Prolasso del sigma colico invaginato per li¬ 
poma sottomucoso ......... OSO 

Prostata : ascesso insorto còme complicanza 

di pneumonite crai ài le.1267 

Prostata : carcinoma.1035 

Prostata : contributo alla someiologia . . 577 

Prostata : dolori e toro topici.520 

Prosta tee. tomi a. transvescieale.1205 

Prostesi: vedi Protesi. 

Prostitute e prostituzione.2,07 

Prostituzione: vedi anche Abolizionismo. 

Protei noterà pi a a specifica : generalità . . 58. 001, 

027. 1599 

Proteinoterapia del panno corneale tracoma¬ 
toso ..142,0 

Proteinoterapia per iniezioni endovenose di 

latte ....... .322 

Proteinoterapia: vedi anche GaLutoterapia. 
Protesi: vedi Odontoiatria, Ortopedia. 

Piotossido d'azoto: pericoli della anestesia 

al — ..896 

Protozoi; vedi Ascesso epatico, Dissenteria. 
Malaria. 

Prurito vulvare: prescrizione.1411) 

Pseudo febbre miliare.1400 

Psichiatria: reazione di Lange in — . . . 1338 

Psichiatria; vedi anche Malattie nervosi* e 
mentali. 

Psicologia ' dell'igiene.1154 

Psicologia nei tempii dell'antica Grecia . . 52!) 

Psicosi dei tubercolotici sanatoriali . . . 328 

Psicosi del periodo bellico nei loro postumi 

medico-legali e sociali.1019 

Psicosi, Psicopatie: vedi miche Malattie 
mentali. 

Psoriasi. 524 

Ptosi splenica e sindrome occlusiva inte¬ 
stinale .905 

Pubertà : ipertrofia delle mammelle .... 927 

Pulsatilla nella dismenorrea.497 

Punizioni disciplinari .181 

Puntura cerebrale nella diagnosi delle de¬ 
menze . 1338 

Puntura esplorativa causa di pneumotorace 1050 
Pupille: diagnosi d'ineguaglianza per riper¬ 
cussione simpatica.350 

Purganti oleosi nella convalescenza del tifo . 1012 

P uno otti L.535 

Pus hlenorragioo : reazione iodofila .... 728 

Pustola maligna : trattamento . . . 52. 718. 720 
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Rabbia : profilassi. 

Rabdom ioma del rene. 

RacliiaIbuminometro di Xissl . . . . . . 

Racliianestesia : inconvenienti e modo di evi¬ 
tarli . 

Itaci lianestesi a : lesioni consecutive del mi¬ 
dollo spinale . 

Machianest.esia : sulla — . . .. 

Rachitide : nuovi aspetti del problema della — 
Rachitide: patogenesi e terapia. 
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Rachitismo: cura di deformità degli arti in¬ 
feriori .588 

Rachitismo: ginocchio valgo da — .... 1097 

Rachitismo in lattante con cianosi congenita 1072 
Rachitismo: osteoplasia frammentaria sotto- 
periostea nelle deformità gravi della gamba 1210 
Rachitismo sifilitico: rapporti con la cranio¬ 
tabe dei lattanti.298 

Rachitismo: terapia.1119 

Radio: frattura del capitello.1573 

Radio: lussazione congenita del capitello . . 8 

Radiografia deiranca. 002, 984 

Radiografie del duodeno: seriografo semplice 1303 

Radiologia medica : congresso. 850 

Radiologia : quesiti.529, 1577 

Radiologia per la diagnosi dell’appendicite e 

della colecistite cronica.272 

Radiologia, Radioterapia; vedi anche Curie, 
Rontgenterapia. 

Radioterapia : azione sulle cellule immature 

del sangue circolante. 1275 

Radioterapia dei tumori maligni .... poi 

Radioterapia del carcinoma della vescica . . 1532 

Radioterapia delle leucemie.301 

Radioterapia e intervento chirurgico nei fi¬ 
bromi uterini. ....'. 497 

Radioterapia: esiste una dose-carcinoma? . 332 

Radioterapia della malaria.1548 

Radioterapia dell’ipertricosi. 154 S 

Radioterapia intensiva : a proposito di -j . . 57 

Radium asma e menopausa da — .... 490 

Radium come ipotensivo.307 

Radium : modificazioni istologiche indotte nei 

tumori maligni . 1019 

Radiumterapia di tumore primitivo del 

Douglas .. 1337 

Radiumterapia; vedi anche Cu liete rapi a. 

« Raffreddori di testa » ricorrenti. G0 

Raffreddori : vedi anche Coriza, Riniti. Ri¬ 
nofaringiti. 

Ragadi anali : trattamento. 209, 1010 

Raggi Roentgen: azione nel hi milza mega- 

liea da malaria cronica. 5$8 

Raggi Roentgen; vedi Radiologia. 

Ramon y Cajal S.1000 

Razze: studio biologico.1089 

Reazione del benzoino colloidale nel liquido 

cefa lo-rachidiano. 77 

Reazione della gomma-mastice nel liquido ce¬ 
falo-rachidiano . S28, 954 

Reazione del solfato di rame nel liquido ce¬ 
falo rachidiano.1589 

Reazione di Dold nella sifilide.1072 

Reazione di Cange in psichiatria .... 1338 
Reazioni di Meinicke e di Saclis-Georgi : va¬ 
lore clinico in confronto con la reazione 

di Wassermaun. 954 

Reazione «li Meinike in confronto con la 
Wassermann e la Saehs-Georgi .... lofio 
Reazione di Rivalta negli essudati: natura 

chimica . 1353 

Reazioni di Sa:lis-Georgi e di Meinicke : po¬ 
tere anticomplementa re dei fiocchi ... 149 

Reazione «li Sgambati S|»ecitìca iieritoneale 

nello orine . (*,51 §28 

Reazione di Wassermann : a proposito di un ’ 
metodo per il «dosaggio degli anticorpi » . 57 

Reazione di Wassermann dopo la cloronar- 
oosi, la eterolla reosi e le rachianestesie . 05 

Reazione di Wassermann : finirà per essere 

una calamità pubblica?. 1122 

Reazione di Wassermann nei bambini : ri¬ 
cerche si ieri menta li.' 4 ^ 5 , 217 

Reazione di Wassermann nel liquor: valore 
semiologieo dell’intensità ...... 4341 

Reazione di Wassermann : nuove vellute 

sulla valutazione.142!) 

Reazione di Wassermann : sulla — .... 1301 
Reazione «li Wassermann : valore clinico . . 1015 

Reazione «li Wassermann; v«»di anche Rea¬ 
zioni. 
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Reazione di Weiclibrodt nel liquor .... 898 

Reazione di Wildholz nell’urina «lei tuber¬ 
colotici . 424 

Reazione iodofila del pus blenorragia . . ! 72 s 

Reazione locale da iniezione di autovaccino. v21 

Reazione miodistonica .1437 

Reazioni cutanee nella tubercolosi .... iòis 
R eazioni cutanee per la diagnosi di echino- 

nococeosi .. 334 

Reazioni; vedi anche lntrodermoreazioni. 

Reclame indecorosa : contro la — e per la 

dignità professionale .]pS 

Réclame; vedi anche Consultazioni. 

Referti; vedi Medicina legale. 

Regolamento generale sanitario : riforma . 433 

Rene cistico. 1210 

Rene destro, fegato e angolo epatico dei 

colon: pessia contemporanea. 1572 

Rene : rabdomioma. 093 

Rene: tubercolosi iniziale: ematuria grave 

quale unico sintonia . 52 n 

Reni : funzione .* 7 U 5 

Reni : infezioni ematogene. 927 

Reni: nuovo metodo di esame funzionale . . 11 >2 
Reni: tubercolosi; esiti lontani della nefrec¬ 
tomia . . (;4 

Reni : tubercolosi, studio clinico di una serie 

di casi operati. 1443 

Reni; vedi anche Calcoli renali. Urologia.- 

Rénox L.•.4(;i<> 

Resezione del colon. 4300 

Resezione dello stomaco. 727 

Resorcina; vedi Chinina. 

Respirazione: disturbi nelle malattie nervose 233 

Respirazione nella nevrasfeite epidemica . . 1339 
Retina : alterazioni in seguito a lesioni del 
nervo ottico. 4339 
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Retina : etiologia e trattamento del distacco. 
Retina: significato clinico e prognostico «Ielle 
emorragie . 
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Retrazione palmare e plantare: trattamento 1570 

Retto: biopsia dei tumori. 129 

Retto: irrigazioni.1278 

Retto: prolasso nei bambini; operazione sem- 

l ,lic e . ..090 

Retto: vedi anche Medicinali per via rettale. 
Reumatismo articolare: autosieroterapia . 1570 
Reumatismo cerebrale . 05 

Reumatismo muscolare: eosinofilia .... 1322 
Ricettazione; vedi Medicinali velenosi. 

Ricorsi . 502, 993 

Riflessi di automatismo spinale nell’arto su¬ 
periore . 9 p 

Riflessi tendinei e periostei : valore diagno¬ 
stico . . . 1300 

Riflessi; valore diagnostico por la localizza¬ 
zione delle lesioni del midollo spinale . . 1595 

Riflessi: vedi anche Sincinesie. 

Riflesso ocu lo-cardi a co nei bambini .... 334 

Riflesso spleno-midollare «li Abrams: valore 1245 
Rimedi; vedi Farmaci. 

Ringiovanimento ed operazione di S teina eh 

. . 499. 099 

Ringiovanimento ; vedi anche Trapianti. ' 

Rinite; vedi Coriza, Rinofaringiti. 

Rinofaringiti (raffreddori) : profilassi e cura 

abortiva.293 

Ritenute; vedi Tasse . 

Ritmo respiratorio; vedi Respirazione. 

Rivalta: vedi Reazione di —. 

Ri VARA Jj .705 

Roentgenterapia in urologia . . 1033, 1532. 1002 
Roentgenterapia ; vedi anche Radioterapia. 

Rotula : fratture .009 

Unliemaun : vedi Frieometro di —. 

Rumore abnorme in seguito a contusione to¬ 
racica . 44 

Russia : servizio sanitario.1215 
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Sachs-Georgi: vedi Reazione di —. 

Sii era lizza zione della V vertebra lombare nei 
dolori persistenti lombo-sacro-iliaci . . 
Sacralizzazione dolorosa della V vertebra 

lombare: cura. 

Sacro: vedi Teratoma parassitico. 

Salasso: effetti terapeutici. 

Sa bi sso : la questione del —. 

Salicilato di goda : ‘somministrazione . . . 
Salicilici jK*r applicazione esterna causa di 

eruzioni cutanee. 

Saliva umana : ricerche..• 

Salpinge affetta da infezione gonococciea cro¬ 
nica ; gravidanza in —. 

Salpingiti: vedi anche Annessi, Peritonite 
tubarla. Piosalpinge. 

Salute pubblica: benemerenze .... r»(j 4 . 

Salute pubblica e medicina in Italia . . . 

Salute pubblica in Ucraina. * . . 

Salute pubblica: vedi anche Sanità. 

Salvamin argon fico in alcune simbiosi fu- 
sospirillari . 

Saivarsan : azione nella guarigione della si¬ 
li lido . 

Sa Iva reali nella gangrena polmonare . . . 

Salvarsa n: vedi anche Arsenobenzoli. 

Sanatori : ape voi azioni fiscali . 

Sanatori per tubercolotici in Italia .... 
Sangue: autoagglutinazione per invecchia¬ 
mento . 

Sangue: azione dei bromuri sitila viscosità . 
Sangue: azione ilei citrato ili sodio sulla 

coagulazione , .. 

Sangue circolante: azione della radioterapia 

sulle cellule immature. 

Sangue: conseguenze della concentrazione 
Sangue: coagulazione nelle sindromi emor¬ 
ragiche . 

Sangue: conteggio di Arneth nella malaria 
> e nella dissenteria.. 

Sangue: determinazione dell’urea .... 

Sangue: diagnosi medico-legale. 

Sangue: dimostrazione intra vitale di agenti 
jmtogeni e sua importanza pratica .... 
Sangue: dosaggio dell’acido urico .... 
Sangue: esame sistematico nelle diatesi 

emorragiche. 

Sangue: leucociti suda liofili circolanti nei 

tubercolotici . .. 

Sangue: malattie del — e tumori .... 
Sangue: metodo semplice ed economico di 

colorazione. 

Sangue: micro-determinazione dell’urea . . 

Sangue: modificazioni della crasi da eliote¬ 
rapia artificiale. 

Sangue: nuovo metodo di ricerca della bili¬ 
rubina . 

Sangue: reattivi . 

Sangue: ricerche nelle paralisi difteriche. . 
Sangue : sostanza isoagglutinante .... 
Sangue : sostanze proteiche del siero . . . 
Sangue: trasfusione di — normale e al ci¬ 
trato : indicazioni. 

Sangue trasfuso: studi. 

Sangue; vedi anche Anticoagulanti, Biliru- 
bimania, Cloroma, Cellule del Bizzozero, 
Emoglobina, Emorragie, Eosinofilia, For¬ 
mula di Ameth, Globuli rossi. Leucemie, 

Ileucociti, Leucocitosi, Parassiti malarici, 
Piastrinemia, Porpora. 

Sanità Militare: per la Direzione della — . 

Sanità pubblica: semplificazioni . 

Sanità pubblica ; vedi anche Amministrazione 
sanitaria. Servizi sanitari. 

Sanitari comunali: schema di teppe sullo 

stato economico e piu ridico . 

Sanitari direttori di Istituti Ospedalieri : 

Associazione . 

Sanitari rimpatriati per la pucrra . . . . 
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Sanitari; vedi Casa dei sanitari, Medici Uf¬ 
ficiali sanitari. 

Santonina nella cura ilei diabete . . . 559 

Sarcoma della portio uterina trattato con la 

curieterapia ..332 

sarcoma del lobo inferiore del polmone . . 463 

Sarcoma gastrico: casistica .... 524 

Sarcoma primario dell’appendice; ostruzione 

intestinale acuta.263 

Sarcomi ossei centrali degli arti . . . ! . 526 

Saturnismo, causa di colica apiretica epide- 

• ; ..453 

Scabbia : variazioni di frequenza .... 1344 

Scarlattina : etiopatogenesi.* 335 

Scarlattina : note cliniche nell’attuale epide¬ 
mia in Roma. 353 

Scarlattina : rara complicanza .... ! 155 

SoiIA r MANN O.57 

Scheletri di « briganti » : anomalie .... 529 

Sciatica : criologia e patogenesi.264 

Sclerodermia con insufficienza surrenale . 1113 
Sclerosi a placche : lavori recenti .... 1611 
Sclerosi a placche: sintomatologia ed ezio¬ 
logia . .. 717 

Sclerosi a placche : studio a natomo-patolo¬ 
gico .1243 

Sclerosi multipla associata a morbo di 
Friedrich . .. 99 

Scoliosi: raddrizzamento forzato .... 694 

Sconfinamenti . 337 993 

Scottature; vedi Paraffine, Ustioni. 

Scuola di odontoiatria e protesi dentaria . 370 

Scuola medica di Pa ria-Milano : crisi . . . 1645 

Scuole mediche; vedi anche 7w segna mento 
supcriore. 

Scuole: ispezione ..1645 

Scuole; vedi anche Igiene scolastica. 
Secondamento: uso dell’estratto pituitario . 589 

Secrezione enterica e correlazione con le pa¬ 
ra tiroidi . 1339 

Secrezione- gastrica e duodenale: osserva¬ 
zioni, specialmente in rapporto col diabete 

mellito. . 5S6 

Secrezione gastrica prolungata.272 

Secrezione gastrointestinale: nuovo metodo 

di ricerca. 409 

Secrezione intestinale: ricerche ..... 1303 
Secrezione lattea : medicinali che si eliminano 

con essa . . . ~ . 137 

Secrezione lattea : metodi soggettivi e og¬ 
gettivi per modificarla . ... 497 

Secrezioni interne: vedi Astenie, Ipofisi, Ipo¬ 
pituita risrno, Linea bianca surrenale. 

Mano ipogenitale, Opoterapia, Scleroder¬ 
mia, Sterilizzazione ormonica, Tirotos- 
sicosi. 

Segale cornuta : azioni.985 

Semmelweis; vedi Storia della medicina. 

Seno laterale: trattamento della trombofle¬ 
bite settica._.354 

Seno: vedi Mammelle. 

Senso di direzione della cute stirata : per¬ 
dita del —...*5t5 

Senso: vedi anche Apprezzamento. 

Sepsi : ascesso di fissazione.521 

Servizio medico mi/ilare 108, 630, 1090, 1124, 1315 

Servizi ì medico miti Dire . . . 108, 630, 1090, 

1124, 1315 

Sincizio sanitario in Russia .1211 

Servizio sanitario ospedaliero; vedi Medici 
os piala li eri , O speda 1 i. 

Siriizi sanila ri: vedi anche Amministrazio¬ 
ne sani/aria, CundoVe mediche, Sanità Mi¬ 
litare, Ufficiali sanila ri. 

Sessi: squilibrio dei — e moralità .... 499 

Setticemia meningocoecica : meningite ter¬ 
minale .894 

Sfigmomanometria clinica : controllo grafico 
del criterio palpatoli») della pressione mas¬ 
sima .731 

Sgambati; vedi Reazione di —. 
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shock da arsenobenzoli : j>er impedirlo . . 208 

sharie emoclasico.1345- 

Sieri : accidenti e, loro cura.1151 

Sieri glucosati ipcrtonici : uso.529 

Sieri ipertonic-i.959 

Sieri ipertomei e loro indicazioni.529 

Sieri : proprietà emo-impilanti.924 

Siero antidifterico : potere battericida . . . 1152 

Siero antistreptoeoceioo : reazioni ematologi- 

che .1083 

Sierodiagnosi della sifìlide; vedi Reazioni. 

Siero e vaccinoterapia nel tifo e nei paratifi 1310 
Siero: gelatinizzazione nella lue, tuberolosi 
ed altre forme morbose . . . . *. . . 923 

Sierodiagnosi dei vari tipi di pneumococeo . 1243 

Sieroterapia antidifterica : valore . 08. 203, 229 
Sieroterapia e vaccinoterapia antigonqcoceica .1129 
Sieroterapia nelle paralisi post-diftericlie tar¬ 
dive- . 250 

Sieroterapia: sulla -.505 

Sieroterapia: vedi anche Auto —. 

Siero : viscosità.921 

Sieri: vedi anche Reazioni, Soluzioni. 

Sifìlide congenita e materna : cura .... 787 

Sifilide congenita : studi sul trattamento pre¬ 
coce .788 

Sifìlide: contagiosità dello sperma .... 1520 

Sifìlide: cura abortiva.238 

Sifilide: cura col bismuto . 313, 422, 473. 914. 984 

Sifìlide: cura contemporanea con la miscela 

« neosalvarsan<-yarsa 1 » 1000 

Sifilide e ittero.1299 

Sifìlide: epatite da .1040 

Sifìlide e vomiti abituali del lattante . . . 1021 

Sifilide dei nepoti.704 

Sifilide : febbre a tipo ricorrente .... 207 

Sifilide: funzionalità epatica.1038 

Sifilide: gelatinizzazione del siero .... 923 

Sifilide: guarigione: azione del mercurio e 

del salvarsan.1307 

Sifìlide: guarigione spontanea.208 

Sifìlide: meningite ce ridirò spinale .... 523 

Sifilide nervosa : trattamento endospinale . 208 

Sifilide: nodosità insta articola ri.1272 

Sifìlide osteo-a i ticela re post-trauiiiatica . . 1117 

Sifìlide polmonare durata 15 anni senza esser 

riconosciuta . .*.1021 

sifìlide: rapporti con l'itterizia.555 

Sifilide: reinfezione . 1573 

Sifìlide: stato attuale della cura abortiva . 157 

Sifìlide: sussidi diagnostici.1338 

Sifìlide: terapia precoce abortiva .... 937 

Sifìlide, tubercolosi e sistema <lenta rio . . 1210 

Sifilide, Wassermann negativa e matrimonio 241 
Sifilide’: vedi anche E redosi filale. Neurosifì¬ 
lide. Rachitismo sifilitico, Reazioni. Sifilo¬ 
ma. Storia della medicina. 

Sifiloma : localizzazioni extrageiiitali in rap¬ 
porto alla pratica chirurgica.20(5 

Sifone di Fre.ver : modifica.057 

Sigma colico invaginato per lipoma sotto- 
mucoso: prolasso (>89 

Sigiuoiditi e perisigmoiditi.1008 

Simbiosi fisiologica e medicina ..... 1405 

Simbiosi l'uso-spi riila ri : salvarsan nrgen fico 
in alcune — . . . . . . . . . . . 857 

Simpatico torneo-lombare : «•entri pregan¬ 
gliari . . . 985 

Simpaticotonia : vedi Sindromi. 

Simpaticotono : basi farmacologiche per Pe¬ 
sa me . 921 

<« Sincenesie w : prodotto di imprecisa osser¬ 
vazione .• . . . 727 

Situi a cuti medici : Cotii/rrsn,, .S2J> 

sindacati melici : rarit . . . 141. 337. 531. 030 

Sindrome anafilattica : base anatomica . . . 319 

Sindrome dei Itertolotti.1118 

Sindromi* di Babinski-Nageot te : emiperim*- 

tria della lingua.1205 

Sindromi* genito-surrenale. 25 

Sindrome ipofisaria .... S5S 
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Sindrome occlusiva intestinale da ptosi sple- 

nica. 

Sindrome paralitica progressiva e sue forme 
Sindrome singolare probabilmente del gruppo 

Wilson-pseudosclerosi. 

Sindrome tetani forme da elmintiasi . . . 

Sindrome vagotonica : nella —. 

Sindromi coliche nelPinfanzia : cura . . 

Sindromi emorragiche: coagulazione del 

sangue.. . . 

Sindromi emorragiche; vedi anche Porpora. 

Sindromi ipofisa rie: le —. 

Sindromi nervose poco comuni nella malaria 

dei bambini.. 

Sindromi parkinsoniane. 

Sindromi simpatieotoniche; vedi Eserina. 
Sindromi tardive nelle encefaliti epidemiche 
Sindromi: vedi anche Malattie. 

Sitilisiectomia parziale «alla Costa» . . . 
Sintìsieetomia parziale superiore e sinfìsio- 

tomia associate. 

Singhiozzo ed encefalite epidemica .... 

Singhiozzo epidemico. 

Singhiozzo epidemico: equivalente delPin- 

finenza? . 

Singhiozzo epidemico : ricorsi. 

Singhiozzo epidemico: terapia. 

«Sintoma efidóteliale » : sul cosidetto — . . 

« Si nu s eiacula tori ns» neiruomo : struttura 
Sistema digerente; vedi Organi digerenti. 

Sistema linfatico: tubercolosi. 

Sistema linfatico; vedi anche Tubercolosi. 
Sistema nervoso centrale-: connessioni coi 

nervi . . . .*. 

Sistema nervoso: trattamento del dolore 
nelle lesioni centrali e periferiche . . . 

Sistema nervoso: vedi anche Malattie. Neu¬ 
rosifilide, Nistagmo.’ 

Società delle Nazioni : Comitato d'J</icne . . 

Sodóku : casistica . 

Sodóku : ricerche eziologiche. 

Soffio bronchiale nelle pleuriti essudative . 

Soffocazione : accessi. 

Solletico : il —. 

Soluzione antisettica Lumière. 

Soluzione ipertoniea di cloruro di sodio 
nel trattamento degli ascessi freddi . . . 

Soluzioni; vedi anche Sieri. 

Sonno: bisogno nei bambini . 

Sordità di Beethoven. 

Sostanze ad azione vitaminica incompleta . 

Sostanze termogene. 

Spalla ciondolante da paralisi infantile . . 

Spasmi anali, idiopatici. 

Specialisti : Gii ■—. 

Specialisti; vedi anche Medici. 

Speri ai ita medicinali . 800. 1349, 

Sperma sifilitico : contagiosità. 

Spermatozoi; vedi Nenia spermi. 

Spina dorsale: vedi Colonna vertebrale. 
Spillili: vedi. Simbiosi fuso-spi riila re. 
Spirocheti nel sistema nervoso centrale di 

paralitici progressivi . 

Spirochete: nuove forme nei feti eredosifi- 

1 itici . 

Spiroehotosi Utero-emorragica : casistica . . 

Spirochetosi Utero-emorragica : profilassi e 

terapia. 

Splancnici: vedi Anestesia degli -. 
Splenomegalie malariche: uso della berbe- 

rina. 

Splenopatie chirurgiche . . .. 

Spondi lesi lombare. 

Sport: vedi Bradicardia. 

Stabilità . . 180, 372. 409, 930. 701, 933. 993. 

1090 . 

Stabilità ; vedi anche Nomine. 

Stagioni: vedi Oscillazioni stagionali. 

Steinaeh : vedi Operazione di —. 

Stenosi cicatriziale del digiuno. 
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Stenosi tracheale cifrata con laringotracteo- 
stomia seguita da innesto libero ostenpe- 

riostale della tibia.. 495 

Stenosi uretrale mùltipla, induramento e fi¬ 
stola perineale ramificata; intervento . . 4SI 
Sterilizzazione degli erbaggi ... 102 

Sten lizzaci one dei guanti e strumenti * ili 
chinirgia. 474 

Sterilizzazione oi*moniea dell’organismo fem¬ 
minile .. . 4(56 

Sterilizzazione: vedi anche Antisepsi, .Ta vol¬ 
li zza zio ne. 

Sfipendj: aumenti . . . 2,3, 3 ( 5 , 143. 308. 571. 372. 
4-4, <02, 8(54, 033. 003, 004. 1050, 1155, 1188, 

1 ft> l 7 1*>49 VII 4 
: rarie . 34. ISO. 454. 500,“702. 004. 1570 
stipsi cronica considerata dal punto di vi¬ 
sti! chirurgico. 7-0 

Stitichezza ; uso dell’agar-agar nella — °75 

Stitichezza ; vedi anche Stipsi. 

Stoffel ; vedi Operazione di —. 

Stomaco : cura chirurgica dell'ulcera . 527 

Stomaco ed intestino: stati spastici .... s50 

Stomaco: diagnosi precòce del carcinoma 324 

Stomaco: neoplasia con metastasi mediasti 
, nica. 4305 

Stomaco: occlusione sperimentale dal punto 

di vista chirurgico. 64 

Stomaco : resezione.* 707 

Stomaco: sarcoma. -^4 

Stomaco: significato del mughetto . . . ii;u 8 

Stomaco : tecnica della resezione.1537 

Stomaco : tumori benigni. sr,l 

Stomaco: ulcera lineare ..... 4077 

Stomaco; vedi anche Amari, Crisi gastriche! 

Limite plastica, Secrezione gastrica 
Stomoterapia nelle infezioni tifoidi . . 428 

St< nuoterà pia : vedi anche Immunoterapia, 
Stomosine. 

S7 oma toloffi ; vedi Odon foia tri. 

Stornato-odontologia : congresso. 4494 

Storia critica delle scienze mediche e natu¬ 
rali : congresso. 4346 

Storia della medicina: i manoscritti ili A- 

, .. 

Storia della medicina : influenza dell’Ameri¬ 
ca sulla — . . 207 

Storia della metticina : l’Università di Pado¬ 
va, nella storia della sifilografia . . . . lisi • 
Storia delia medicina : microbiologia e disin- 
fezione presso gli antichi greci e gli arabi 1005 
storia della medicina nel quattrocento . . 550 

Storia della medicina : per la —.1044 

Storia della medicina : Semmelweis, non Li¬ 
ste t . .. ]Q24 

Storia della medicina: vedi anche Psicologia! 

Stomosine : valore. 273 

Stomosine ; vedi anche Stomoterapia. 

Streptococco viriti a ns causa di endocardite 

, Ien ta ...1435 

streptotricosi e aetinomicosi. 1404 

Strumento chirurgico nuovo: ago-specillo ! r,X0 

Strumento nuovo per semeiotica. <;57 

N/<o// odontoiatrici : per la riforma degli — 1210 
Studi odontoiatrici; vedi anche Odontoiatria. 
Stupefacenti : come si frusti-ano le misure 

contro gli — . 564 

Stupefacenti : rilevamento statistico . 1497 

Stupefacenti sequestrati : utilizzazione . . 13 87 

Succo enterico : ricerche. 1452, 1545 

Succo pancreatico : ricerche.1574 

Sudore; vedi Iperidrosi. 

Supplenze . .212. 955 

Suzione: difficolta nei bambini. 4 osi 
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Tabe dorsale: prime manifèstazioni o trat¬ 
tamento . 

Tabetiei : cura delle crisi gastriche . . . . 

Tachicardia degli ipertesi. 

Tachicardie : prognosi e cura . . . 
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Tacilifagia causa di orticaria . 177 

Taglio cesareo extra peritoneale ! ! ! 1 400 

lagho cesareo transperi tonfale . 974 

Ostare-, <?esareo; ve(ìi anclle Operazione, ce¬ 
falina ; vedi Operazione di — . . 1(ru 

1 «ruffe giudiziarie; vedi Perizie medico-le- 

Tariffe mediche . - 14 - 1 - 140 c 

'/'"riffe mediche; vedi anche Competenze 
tariffe medico-legali e Istituto peritale- ri- 
, 'forma . 17S 

yy/n/Jf* medico-legali : varie 71. 551. 505. 1249. 1315 
laiyffe medico-legali; vedi anche Presta¬ 
zioni. 

Ta rf. f P™ le stampe periodici,e di- 

^ lette all hstero . 74 497 ™ 

Pai-taro depurato ctonie diuretico nella cir¬ 
rosi epatica ... 12 46 

lai-taro ptibiato; impiego come specifico . . 859 

1 artrato bonco-potassico per la cui-a della 
epilessia .... --- 

’ìn-'/ h, r m ' {m - ,;:n - 701 , soo, 900 . 

TaussIc r 1; 552. lfil « 

'l’endini dei lunghi flessori delle dita della 

mano: semeiologia.rw 

Tendini : imbibizione .... ' /..-è 

'l’endini : vedi anche Cisti, Riflessi’. Tenodesi’ 
Trapianti. 

Tenodesi del quadricipite estensore della 

gamba : nuovo processo. 60 -> 

Tensione arteriosa. ’ 

Tensione : vedi anche r per tensione. Ipotensio¬ 
ne, Pressione. Occhio. 

Tenue; vedi Ulcere. 

Terapia proteiriica : vedi Proteinoterapia 
Teratoma parassitico sacrale . . . . 1373 

Terre rare nella tubercolosi ... 1 *> 7 <J 

Terreno: inquinamento e malattie infettive lisi 

tessuto interstiziale; vedi Trapianti. 

Testicolo : ectopia ed anormale inserzione del 

« gubernaculum testis» . 143 

'Pesticelo : modificazioni indotte da resezio¬ 
ne delle véne spermatiche. 1301 

Testicolo: r<Rontgenterapia della tubercolosi ’ • 3(14 
testicolo: trattamento della migrazione in¬ 
completa . 698 

Testicolo: vedi anclies Ghiandole germinati¬ 
ve, Trainanti. 

Tetano: vedi Sindrome tetaniforme. 

^r-'^oruro di carbonio e sue applicazioni . 1405 

libito ulcerosa: cura chirurgica. 320 

Tifo addominale: elementi pronostici . . . 1504 
Tifo addominale e paratifi: siero- e vaccino- 
terapia'.. 

Tifo addominale e vaccinazione antitifica . 483 

Tifo addominale : purganti oleosi nella con¬ 
valescenza . .... 1612 

Tito addominale: sintomi peritoneali . . . 7(51 

Tifo addominale: trattamento delle enteror- 
ragie .. 4433 

Tifo addominale: vaccinazione pei- via boc¬ 
cole . 129(5 

Tifo addominale: vedi anche Bacilli tifici, 
lebbre tifoide. Infezione eberthinna. Infe¬ 
zione tifoide, Paratili. Pellagrotifo. Vacci¬ 
nazione. 

Tifo esantematico : reazione cutanea di Fied- 
berger e vali dei- Reis pei* la diagnosi . . (53 

Tifo esantematico: vedi anche Tifo petec¬ 
chiale. 

Tifo petecchiale: criologia e patologia . . . 1241 

Tifosi aviaria : trattamento. 1403 

Tigna favosa : m.viasis muscosa (da Serro- 

phaga magnifica Sclijner). 1337 

Tiroidectomia e contenuto in lipoidi del fe¬ 
gato . 924 
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Tiro tossi cosi (intossicazione tiroidea) . . . 

Tisi polmonare trattata con pneumotorace 
teiaiKMitico : reperto alia tomo-patologico 
Tisi; vedi anche Tubercolosi. 

Tonsille ammalate e adeniti cervicali • • • 

Tonsillectomia : risultati. 

Topi : distruzione . 

Torace; tecnica per chiudere ampie breccie 

della parete.• • • 

Torà ceti tesi combinata con il pneumotorace: 

nuovo apparecchio .. 

Torcicollo e sua cura. 

Torcicollo osseo congenito. 

Tossiemia precoce e tardiva delle gravide: 

misure di profilassi.- . . 

Trachea : deviazione nella tubercolosi polmo¬ 
nare . 

Trachea; vedi anche Stenosi tracheale. 

Tracoma : profilassi . 

Tracoma; vedi anche Tanno corneale. 
Trapianti tendinei nelle paralisi definitive 

del nervo radiale. 

Trapiànti testicolari ed interstiziali .... 
Trasfusione di sangue normale ed al citra¬ 
to : indicazioni. 

Trasfusioni; vedi anche Infusioni. 

Trauma della colonna vertebrale: accessi 

asmatici consecutivi. 

Traumatologia forensi': ferita eccezionale 

del cuore. 

Traumi da infortuni : concanse. 

Traumi sul calvo nelle meningiti cerebro-spi¬ 
nali da meningocoeco e da pnuemococco 
Traumi.: vedi anche Contusioni, Meningiti, 
Miosite, Sifilide. 

Tricofizia : pasta canforata. 

Tricofizia : trattamento con liquido di Lugol 

per via endovenosa. 

Tripanosomiasi umana : cura con neokliar- 

siviin .. 

Trofoueurosi facciale: forma speciale . . . 

Trombo-flebite settica del seno laterale: 

trattamento. 

Trombosi cerebrale: trattamento .... 
Tubercoluta : meccanismo d’azione .... 
Tubercolute: specificità delle reazioni . . . 

Tubercolinoterapia. 

Tubercolo di Carabelli .. 

Tubercolosi acuta nel corso delle epatiti al- 

coolìehe : allergia epatica. 

Tubercolosi: adenopatia del mediastino sul¬ 
l'adulto . 

Tubercolosi: antigeni parziali di DenyokC e 

Mudi nella terapia. 

Tubèrcolosi : autosieroterapia (autolinfotera- 
pia) da vescicante .... 579, 78(5, 1073, 
Tubercolosi : basi scientifiche della profilassi 
Tubercolosi : centro rurale protilattico di al¬ 
levamento ili Francia 

Tubercolosi chirurgica : elioterapia al mare . 
Tubercolosi : convegno delle assoluzioni na¬ 
zionali contro la —. 

Tubercolosi cronica : trattamento coi sali di 

terre rare.. . 

Tubercolosi del ceco e del colon ascendente: 

intervento . 

Tubercolosi della cintura pelvica. 

Tubercolosi del sistema linfatico. 

Tuliercolosi del' testicolo e delFepididimo : 

roentgenterapia . 

Tubercolosi del midollo spinale. 

Tubercolosi: deviazione del complemento con 

brodo Besradka. 

Tubercolosi : diagnosi mediante la ricerea 

degli antigeni.. . 

Tulvereolosi : diffusione nelle campagne 
Tul>ercolosi e altra affezioni polmonari : dia¬ 
gnosi differenziale. 

Tubercolosi e cisti tenosinoviali. 

Tulvereolosi e gravidanza . 

Tubercolosi : gelatinizzazione ilei siero . . 
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Tubercolosi : infezione diretta nelle famiglie 
Tubercolosi: istologia delle reazioni locali 

d’ipersensibilità . 

Tubercolosi laringea nei riguardi sociali . . 

Tubercolosi nelle campagne : diffusione . . 
Tubercolosi: nuovi metodi diagnostici me¬ 
diante la ricerca degli antigeni . . . . 
Tubercolosi miliare rivelata da una menin¬ 
gite apoplettica . 

Tubercolosi, neuropsìcopatie* e deliquenza 
Tubercolosi ossea e articolare dei fanciullo: 

principi generali eli cura. 

Tubercolosi polmonare: guaribilità e guari¬ 
gione anatomica. 

Tubercolosi polmonare cronica : deviazioni 

dèlia trachea e dell’esofago./ 

Tubercolosi polmonare: deformazione della 

scissura interlobare.. . . . 

Tubercolósi polmonare e vizi cardiaci . . . 
Tubercolosi polmonare incipiente: terapia 
Tubercolosi polmonare: genesi e divisione 

delle varie forme . 

Tubercolosi polmonare : guai-ibilità e guari¬ 
gione delle caverne . . . 

Tubercolosi polmonare dell’ilo. 

Tubercolosi polmonare: quadro neutrotìlo di 

Arneth . 

Tubercolosi polmonare: rapporti con l’asma 

bronchiale . . . . 

Tubercolosi polmonare: trattamento chirur¬ 
gico . . . ,. 

Tubercolosi polmonare*: trattamento in ora¬ 
ti ca privata . 

Tubercolosi polmonare: vaccinoterapia per 

via respiratori i . 

Tubercolosi polmonare; vedi anche Tisi poi- 
mona re. 

Tubercolosi : profilassi . 

Tubercolosi : profilassi nell’infanzia . . . 

Tubercolosi : reazioni cutanee. 

Tubercolosi renale ed esiti lontani della ne- 

feetomia. 

Tubercolosi renale : studio clinico di una se¬ 
rie di casi operati. 

Tubercolosi : ricerca del bacillo nelle orine . 
Tubercolosi, sifilide e sistema dentario . . 

Tubercolosi : uso dei sali di terre rare . . 

Tubercolosi : vaccinoterapia. 

Tubercolosi; vedi anche Ascessi freddi, Ba¬ 
cillo tubercolare. Case popolari, Espettora¬ 
to, Mobiliasi bronchiale, Sanatori, Tuber- 
colinoterapia, Tubercolotiche, Tubercolotici. 
Tubercolotiche: disturbi nella mestruazione . 

Tubercolotiche : latte. 

Tubercolotici : disinfezione di ambienti abi- 

. tati da —. 

Tubercolotici : leucociti suda liòfili circolanti 

nel sangue . 

Tubercolotici: patogenesi della febbre . . . 
Tubercolotici : proiezione di goccioline in¬ 
fette ... 

Tubercolotici : reazione di Wildholz nell’u¬ 
ri na .. 

Tubercolotici: sanatori per — . . ... . . 
Tubercolotici sanatoriali : psicosi . . . . 

Tubo gastro-intestinale: metodi asettici pel¬ 
le operazioni che lo scontinuano . . . . 
Tubò gastro-intestinale; vedi anche Organi 
digerenti. 

Tumore benigno (libro adenoma) della mam¬ 
mella maschile .. 

Tumore del cavo di Meckel. 

Tumore deHa ghiandola sottomascella re . . 

Tumore intracranico. 

Tumore primitivo del Douglas trattato col 

radium . 

Tumori benigni della pleura. 

Tumori benigni dello stomaco. 

Tumori cerebrali: cura *.. . 
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XXIX 


Tumori della ghiandola carotidea: criteri 
diagnostici ed indicazioni operatorie . . 

Tumori del retto: indicazioni, tecnica ed in- 

t >rpe trazione della biopsia. 

Tumori e malattie del sangue. 

Tumori epiteliali del terzo ventricolo . . . 

Tumori maligni : irradiazione. 

Tumori maligni : modificazioni istologiche 

indotte dal radium.. . 

Tumori primitivi del tenue; adenoca rei no¬ 
ni a steliosa lite del digiuno .. 

'rumori : ricerche. 

'rumori: vedi anche Carcinomi, Cavernoma, 
dorema. Endoteli orni. Fibromi, Leiomixo- 
sarcoma, Lipomi, Neil roti b Tornatosi, Neo¬ 
plasie, Pleurite neoplnstiea, Rabdomiomn. 
Sa reuma, Torà toma. 
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Ferii ina : condizioni sanitarie.832 

T'tìkàale medico morto in guerra: vedi Me¬ 
dici morti in guerra. 

/ ffiottili modici della Croce Rossa : premio 

rii smobilitazione . 72 

Cjfidali medici ; vedi anche Medici, Servizio 
medica militare. 

1 ffidali sanitari . . 143, 180, 212, 307. 308, 339, 
4::l, 503. 590. 039. 00S, 009, 734. 707. 800, 903, 994. 
995. 1029. 105S, 1059. 1249, 1444. 1521, 1551. 1010 

1(545 

micio internazionale del lavoro e igiene in¬ 
dustriale .705 

riccia del digiuno consecutiva e gastro-ente- 

rostoinia : patogenesi .589 

Ulcera duodenale : cura.853 

Ideerà gastrica : cura chirurgica.527 

Ideerà gastrica perforata causa di ascesso 
subfrenico .1305 


Ideerà lineare dello stomaco 


127 


Ideerà molle e bubone : cura.1022 

Ideerà tubercolare della lingua. 1435 ‘ 

l icei-azione primitiva della vulva e della 

vescica . 222 

Idee re del tenue: diagnosi differenziale . . 853 

Ultra microscopia : dispositivo semplicissimo . 014 

/ Hi tersità italiane-, rila delle — giudicata, 

in Germania . 1411 

t ni tersità ; vedi anche Insegnamento supe¬ 
riore, Ospedali policlinici. 

Uomini di genio: età dei genitori .... 595 

Fica : determinazione.1014. 1198 

Urea nel sangue: micro-determinazione . . 1300 

Idea nel sangue: univo apparecchio per la 

determinazione ., . 454 

Pietra maschile: plastica estesa .... 1573 

Pi-etra: vedi anche Stenosi uretrale. 

1 retriti acute e croniche: trattamento elet¬ 
ti! co . 01 

1 Tetroscopio di Valentin: modificazione . . 549 

Pricometro di Ruhemann: impiego .... KOI 

Primi : incontinenza.820 

Primi : densimetria.273 

Prillo: interiretrazione delle analisi . . . 928 

Prine: nuovi metodi di arricchimento del 

bacillo tubercolare.512 

Prine: per rendere più semplice e più pra¬ 
tica la ricerca delPindacano . . 053, 1014, 1209 

Prillo : reazione specifica peritoneale di 

Sgambati.«51 

Prillo; vedi anche Albumina, Albumiiuiria, 
bilirubina. Postante di Ambard, Ematuria, 

Fosfati!ria. Pollnchiurin, Frollilinuria. 

TTrilogia : congresso.1001 - 

Prologhi : Rontgenterapia in — . 1033, 1532, 1003 
Prologhi; vedi anche Pieliti, Pielonefriti. 

Reni, Sifone dì Freyer. Uretra. Pidrosco¬ 
pia. Prine, Vescica urinaria. Vie urinarie. 


Pag. 

Protropina e neosalvarsan per iniezioni en¬ 
dovenose nella terapia delle pieliti. . 1070, 1385 

Protropina e secrezione bilia ré.1(542 

Ustioni da acidi: trattamento.175 


Ustioni e loro trattamento.114(5 

Ustioni: singolare reperto.1374 


Ustioni; vedi anche Scottature. 

Utero : esportazione nel hi febbre puerpera le 520 

Utero: cancro: raesotorioterapia.205 

Utero: cause clic ne determinano ldperpla- 

sia durante il concepimento.1339 

Utero : diagnosi precoce del cancro . . . 1438 
Utero fibroma toso : torsione e calcificazione 

completa.1544 

Utero gravido': miomeetomie.815 

Utero: ricerche istologiche.1430 

Utero: rottura da feto mostruoso per enor¬ 
me cisti del capo ..1338 

Utero: rottura nel parto .521 

Utero: rottura traumatica in gravidanza . 1219 
Utero: sarcoma della portiti trattato con la 

curieterapìa.332 

Utero: vedi anche Fibromi uterini. Metror- 
ragie. 


Vaccinazione antitifica e tifo addominale . 483 

Vaccinazione per via boccale contro tifo, co¬ 


lera e dissenterìa .* . . . . 129(5 

Vaccinazioni batteriche per via enterale e 

paraenternle .1435 

Vaccini antitifici e antipara tifici.1411 

Vaccinazioni : mansioni del medico .... (»3l> 

Vaccino accidentale .1408 

Vaccino e sieroterapia nel tifo e nei para¬ 
tifi .1310 

Vaceinodermie da contagio diretto .... 1527 

Vaccinoterapia antitubercolare .103 

Vaccinoterapia e sieroterapia a ntigonococ- 

cica .’.1129 

Vaccinoterapia per via respiratoria della tu¬ 
bercolosi polmonare.132 

Vagotomia; vedi Sindrome vagotonica. 

Vainolo: cura con argento colloidale elet¬ 
trico .,.121 

Valvola ileo-ceca le in rapporto alla esclusio¬ 
ne del colon. 429 

Varici della grande rafena da ernia crurale 

voluminosa e incontenibile.319 

Varici e gravidanza.101 

Varici interne degli arti inferiori: se esi¬ 
stano .1949 


Va ricocete : cura radicale associata alla or¬ 
dì idopessi alla Parla vecchio ..... 1921 

Vasi linfatici; vedi Sistema linfatico. 

Vasi mesenterici: occlusione.109 

Vasi sanguigni: citrato di sodio nella tera¬ 


pia delle affezioni dei —.1183 

Vasi sanguigni: vedi anche Angiodiascopia. 

Angiosarcomi, Arterie, Vene. 

Vegetazioni adenoidi : cause essenziali e as¬ 
sociazione col rachitismo ........ 174 

Vegetazioni adenoidi: vedi anche Adenoidi- 


amo. 

Vene spermatiche: resezione: modificazioni 
indotte nel testicolo e nell’epididimo . . 

Vene: vedi anche Flebite. Vasi sanguigni. 

Vermi: vedi Anchilostomi, Ascaridi, Ento- 
zoi, Ossiurì. 

Versamenti tubercolari: trattamento . . . 

Vertebra lombare (quinta): sacralizzazione 
dolorosa . • • 

Vertebre: irrigidimento cronico anchilosante 

Verworx M. 

Vescicante: autosiero terapia da — nella 
tubercolosi . 579. 789, 1973. 

Vescicante: azione sulla circolazione polmo¬ 


nare 


Vescicante: vedi anche Cerotto vescicatorio. 
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Vescica urinaria : carcinoma con metastasi 

ossea simulante un tumore primitivo . . 1574 

Vescica urino ria : forme infiammatorie rare 
simulanti neoplasma .... ... 1225 

Vescica urinaria : nuovi strumenti e appa¬ 
recchi per interventi chirurgici .... 024 

Vescica urinaria : nuovo metodo di plastica 
addomico-vescica le nella extrofia .... 1402 
Vescica urinaria: Roentegnterapia del carci¬ 
noma . 1532 

Vescica li l'ina ria : ulcerazione primitiva . . 222 

Vescicola biliare: anomalia e disturbi . . 1032 

Vescicola 1 >i 1 ia re : ved i a nelle ( ' i stifellea. 

! cf crina ri; vedi Ufficiali sanitari. Vigilanza 
igienica. 

Viaggi d’istruzione per medici alle Stazioni 

termali ......' .1093 

Vie biliari: malattie; risultati del dragag¬ 
gio duodenobiliare.757 

Vie biliari: vedi anche Cistifellea, Coleci¬ 
stectomia. Coledoco, Papilla di Va ter. 

Vie digerenti: vedi Organi digerenti. 

Vie urinarie: vedi Organi genitourinari. 
Prologhi. 

T iffilanza igienica; vedi Abitazioni, Carni, 
(lontramenzioni, Mais, Personale di Labo¬ 
ratori. 

Vigilanza sui prodotti arsenobenzolici . . . 1283 

Vigilanza sul mais; vedi Mais. 

Vinismo: gli apostoli del Fn nuovo pe¬ 
ricolo .1023 

Vinismo; vedi anche Alcoolismo. 

Violetto di genziana : uso in terapia . . . 304 

Vipere: vedi Avvelenamenti. 

Virus hatteriofagico ; vedi Batteriofngo. 

Virus rabico ad esclusiva virulenza sottodu¬ 
rale .361 

Virus vaioloso della pecora : trasmissione al¬ 
l'uomo: profilassi .1563 

Viscosità' del siero.921 

«Viseuni album»: applicazioni terapeutiche. 238 

Visite Ciliegiaii . . . ..1250 

Visite mediche fra colleghi .669 

Visite necroscopiche .211. 596 

Visite; vedi anche Prestazioni. 

Vista: vedi Occhio, Optofono, Diplopia. 

Vita : durata.. . 1642 

Vita: vedi anche 'Longevità. 

1 ita medica a Vienna . . 1219 


Vitamine : importanza delle diverse — nella 
difesa immunitaria dell'organismo. . . . 

Vitamine: sostanze ad azione ineomplet 

di —. 

Vitamine: vedi anche Alimentazione. 
Vitiligine e nei: distribuzione, ra dicola re . 

Vitiligine : patogenesi e cura. 

Vitiligine : cura. 

Vizi cardiaci e tubercolosi polmonare . . 

Vizio mitralico : paralisi del ricorrente siivi 

stro ... 

Voce pallata e cantata : ricerche pneumogra 

fiche. 

Vomiti abituali del lattante e sifìlide . . 

Vomiti della gravidanza : trattamento . . 

Vomiti della gravidanza : vedi anche Ipore 
mesi. Nausee. 

Vomito nella malaria : contro il — . . . 

Vulva : prescrizione . 

Vulva : ulcerazione primitiva. 

Vulvovaginite nelle bambine: profilassi . 
Vulvovaginite: vedi anche Blenorragia. 
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Walde.ver : i resti di —. 

Wassennan; vedi Reazione di —. 

et r. I\. . 

Webei'; vedi operazione di -Rainmstedt. 
Weiehbrodt: vedi Reazione di —. 
Wildholz: vedi Reazione di —. 

Wilson: vedi Malattia di —. 

WOODIIEARD S.. . 
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Xanllmma dinbeticorum.956 


Zoia : vedi Arteriospasmó. 

Zoster: sovrapposizione delle aree sensitive 

cutanee; caratteri del liquor.202 

Zoster: vedi anche Herpes zoster. 

Zuccaro E. 1619 

Zucchero del sangue negli arteriosclerotici 
ipertesi .249 
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Redattore Capo: Prof. VITTORIO ASCOLI 






Ai Medici Italiani, 


Il successo crescente di 28 anni non basta ad ispirare al “POLICLINICO„ il 
programma per l’anno prossimo. Un nuovo spirito lo anima. 

Il contatto tra le nazioni è divenuto più esteso, i rapporti più intimi: la scienza 
s’è sempre più internazionalizzata, ma la gara fra le nazioni, per il predominio, è più 
accesa. Analogamente sono venute imponendosi in ogni nazione le ragioni delle 
masse. E i medici, che hanno rappresentato la classe in cui /’ individualismo ha 
resistito di più, sono anche essi ormai tratti nel vorticoso movimento sociale. 

Il “POLICLINICO „ non è stato, e non si propone di divenire, una ordinata 
raccolta di scritti scientifici o di osservazioni cliniche con qualche notizia, in fine, 
per chiusa: è un organismo forte ed elastico, che ha saputo evolversi secondo ’i 
tempi, e che dall’ esperienza di ieri è spinto a rinnovarsi nel domani. 

Non accordando quartiere sotto nessuna forma nè alla reclame di prodotti 
farmaceutici nè alle infatuazioni di persone o di scuole, ha accolto quanto di meglio 
dalle Università, dagli Ospedali, dai pratici sia delle città, sia delle condotte s’è 
venuto producendo. Nulla ha chiesto agli autori altro che la onestà dei propositi e 
la serietà dell’opera: ai suoi collaboratori ha concesso l’accuratezza della stampa 
e ha assicurato la grande diffusione in Italia ed all’Estero, 

Gli autori italianUianno prediletto pertanto il “POLICLINICO,,. Con una accurata 
cernita dei lavori, esso ha saputo mantenere quel prestigio che deve essere in cima 
del pensiero di chi sente italianamente e sa quanto ciascun popolo sta ora oprando 
e tentando per prendere il suo posto nel mondo■ Parallelamente il nostro periodico 
ha adempiuto al dovere di offrire, agli studiosi da un lato, ai pratici dall’.altro un 
sunto preciso di quanto nel mondo medico si produce di positivo e di utile. | 

Il “ POLI CLINICO „ intende di compiere, per questa duplice via, la grande mis¬ 
sione di estendere ed elevare la coltura in Italia, di intensificare i rapporti della 
nostra medicina con la medicina internazionale. 


Il carattere severamente clinico e prettamente italiano che alle due Sezioni 
medica e chirurgica hanno impresso BACCELLI e DURANTE sarà mantenuto dai 
loro successpri, i proff. VITTORIO ASCOLI e ROBERTO ALESSANDRI, depositari 
della tradizione clinica dei grandi maestri e propulsori fecondi di idee e di sane 


energie- Più immediato, più vivo sarà l’influsso 


dei nuovi direttori. I fascicoli 


men¬ 


sili avranno un numero cresciuto di pagine per costituire il vero archivio delle più 
importanti memorie originali, e per dare posto a riviste su argomenti scientifici, che 
nel momento, giovano più al progresso delle idee che non all’esercizio pratico. 



La Sezione Pratica, nata per armonico complemento delle due Sezioni scienti¬ 
fiche, e assorta presto all’indipendenza, per soddisfare alle giuste esigenze del medico 
nella coltura, nella vita professionale e nell’orbita sociale, seconderà e ancor più 
di prima si farà iniziatrice di quelle riforme , nel sistema dell’assistenza ai malati e 
nell’assestamento nuovo della nostra classe, che meglio convengono al miglioramento 
economico e morale dei medici . Essa sola, la Sezione Pratica, è sufficiente, sia per 
arricchire l’esperienza del medico, sia per assicurarne la protezione . Le riviste 
sintetiche e critiche originali che mettono il lettore a giorno di singole importanti 
questioni cresceranno di numero e di varietà; si avranno contributi di quelle lezioni 
dei nostri clinici, le quali costituiscono una legittima aspirazione dei medici pratici 
che nell’insaziato desiderio di sempre perfezionarsi sentono la nostalgia dei maestri 
amati . Meglio nutrita nelle sue rubriche, aumentata di pagine e stampata, in carta 
migliore, la Sezione Pratica sarà più che mai settimanalmente attesa con desiderio dal 
medico pratico, da anni abituato al puntuale arrivo del suo giornale. 

Il “POLICLINICO„ per la robusta struttura e per la potente organizzazione 
amministrativa ha superato senza scosse l’aspro periodo della guerra e del dopo 
guerra: riprende ora con rinnovati ardimenti il suo apostolato per la elevazione e 
per la tutela della classe medica, per l’immancabile — se pur contrastato — rifiori¬ 
mento dell’Italia unita. LA REDAZIONE. 


Roma, i° dicembre 1921. 

L’incremento incessante nel numero degli abbonati ci è cagione di vivo compiacimento, poiché esso at¬ 
testa come di anno in anno si rafforzino, si consolidino e si estendano il favore e la stima della grande Fa¬ 
miglia medica italiana verso il nostro Giornale. 

Con fede costante, immutabile, fervida, abbiamo affrontato i gravissimi ostacoli oppostici dalla guerra e 
daH’immediato dopoguerra e li abbiamo superati. Temprati al lavoro, proseguiremo con maggior lena, tranquillità 
e sicurezza per la nostra via. 

Cedendo alle sollecitazioni della Redazione e degli abbonati concederemo, ogniqualvolta le esigenze lo ri- 
chieggano, un maggior numero di pagine nella Sezione Pratica, affinchè questa possa accogliere un materiale 
sempre più copioso e più vario; miglioreremo anche la carta, per rendere più dignitosa la veste del Giornale. 
Tutto ciò faremo senza chiedere nuovi sacrifici ai lettori, poiché non ci avvince alcuna preoccupazione di ma¬ 
teriale interesse, ma ci governa il proposito di dedicare al Giornale, cui siamo affezionati, tutte le risorse di 
cui esso può disporre. 

Le due Sezioni Medica e Chirurgica saranno pure stampate in carta migliore ed ampliate in modo da 
rispondere appieno alle esigenze degli studiosi e dei pratici più colti; esse accoglieranno anche Riviste Sinte¬ 
tiche, Critiche ed Analitiche sui problemi più nuovi e più vivi della Patologia e della Clinica. Il prezzo d’ab¬ 
bonamento alle due Sezioni viene di poco aumentato ; ma resta tuttavia tale da non giungere neppure alla 
metà di quanto costano altri periodici del genere. 

L’Amministrazione, inoltre, non cesserà di procurare nuovi vantaggi ai suoi abbonati, offrendo loro, a prezzi 
di favore, utilissime pubblicazioni ed abbonamenti cumulativi a vari importanti periodici d’indole speciale; met¬ 
tendoli con ciò in grado di rivalersi in buona parte di quanto essi spendono per Vabbonamento al POLICLINICO . 

L’AMMINISTRAZIONE. 


ABBONAMENTI PER IL 1922, 

Singoli r 

(1) Alla sola sezione pratica (settimanale) . . 
(la) Alla sola sezione medica (mensile) .... 
(1&) Alla sola sezione chirurgica (mensile) . . 

Cumulativi : \ 

(2) Alle due sezioni (pratica e medica) . . . 

(3) Alle due sezioni (pratica e chirurgica) . . 

(4) Alle tre sezioni (pratica, medica e chirurgica) 


ITALIA 

ESTERO 

. . Lire 

50 

Lire 

75 

. , Lire 

35 

Lire 

45 

. . Lire 

35 

Lire 

45 

. . Lire 

75 

Lire 

110 

. . Lire 

75 

Lire 

110 

. . Lire 

90 

Lire 

125 


L’ abbonamento è impegnativo per tutto 1* anno, ma può essere pagato in due rate semestrali anticipate. 

Saremo assai grati ai Signori abbonati che invieranno subito 1* importo dell* abbonamento pel 1922* 
perchè ciò agevolerà molto il nostro lavoro amministrativo e la conseguente puntuale spedizione dei fascicoli. 


Indirizzare vaglia Bancari e cartoline-vaglia sempre al nome del Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 14 - ROMA VI 

Per gli abbonamenti cumulativi e per le pubblicazioni a prezzo di favore , vedere all'ultima pagina del testo 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto d’igiene della R. Università 

di Palermo 

diretto dal prof. Luigi Manfredi. 

L’importanza delle diverse vitamine 
nella difesa immnnitaria dell’organismo. 

Ricerche sperimentali 

del dott. Michele D’Asaro Biondo. 

La dottrina dell’alimentazione, qual'era sta¬ 
ta stabilita da Bunge e Voit, ha dovuto su¬ 
bire, i.n questi ultimi anni, modifiche assai 
notevoli, in seguito alla scoperta — fatta per 
primo dall’Eykman nel 1897 — di nuove so¬ 
stanze indispensabili per la nutrizione, delle 
«piali è ancora oscuro il meccanismo d’azione 
e solo si ritiene; che esse influirebbero sul ri¬ 
cambio non tanto direttamente, quanto nel 
senso di attivare e regolare l’efficacia delle 
altre sostanze già note. Il che ha reso neces¬ 
sario di modificare opportunamente, nel cam¬ 
po dell'igiene, i criteri finora adottati, per po¬ 
tere giudicare del valore nutritivo di . un dato 
cibo o d’un dato regime alimentare. 

Queste nuove sostanze — chiamate vitamine 
dal Funk (1912), fattori accessori della nutri¬ 
zione dal McGoillum e -dal Davis (1915) e che, 
stante la loro speciale attività, potrebbero an¬ 
che chiamarsi « trofostimoline » —, sebbene 
chimicamente non ancora definite, hanno po¬ 
tuto essere distinte, secondo il modo di ma¬ 
nifestarsi della loro azione, in tre gruppi : 

a) La vitamina A — la cui mancanza ge¬ 
nera, neigli animali d’esperimento, dei distur¬ 
bi deliLo sviluppo del corpo e in ispecie delle 
ossa e la xeroftalmia; è stata anche chiamata 
vitamina antirachitica; - 


b) La vitamina B — alla mancanza della 
quale conseguono, negli animali d’esperimen¬ 
to, dei disturbi nello sviluppo del corpo e inol¬ 
tre dei fatti gravi di ne urite (beriberi speri¬ 
mentale); è stata perciò chiamata vitamina 
antineuritica; 

c) La vitamina C — mancando la quale 
si hanno, negli animali di esperimento, oltre 
a disturbi dello sviluppo, effetti morbosi gravi 
di tipo emorragico e marantico; è stata chia¬ 
mata vitamina antiscorbutica. 

Si è venuto, dunque, a sapere che i danni 
di un sistema alimentare difettoso possono de¬ 
terminarsi non solo a causa di deficienze quan¬ 
titative nella sua composizione da parte degli 
ingredienti noti, ma anche per effetto d’una 
speciale deficienza, per dia* così, qualitativa, 
cioè per la mancanza totale o parziale dei 
nuovi fattori anzidetti. 

Fra i danni accertati, che può produrre un 
sistema alimentare insufficiente, * si sapeva es¬ 
servi quello di rendere l’organismo più facil¬ 
mente ricettivo alle infezioni, comò stato in 
via sperimentale dimostrato da Canalis e Mor- 
pnrgo con le note ricerche sulla perdita del- 
i immunità dei colombi verso il carbonchio, in 
seguito al digiuno. 

D’altra parte doveva sembrare opportuno 
indagare quale influenza abbia — ammessa la 
sufficienza quantitativa del cibo — la sola 
mancanza di vitamine, riguardo ai potevi na¬ 
turali di diifesa dall 'organismo contro i germi 
patogeni. In .altri termini: quali i rapporti 
tra avitaminosi e malattie- infettive? 

Il primo autore, ch’abbia fatto delle ricerche 
sperimentali in proposito, è Solomon Zilva 
(liiochemical Journ., v. XIII, p. 172, lugl. 1919). 
Quest’A. ebbe ad osservare che, in seguito alla 
carenza dei tre fattori accessori della nutrì- 
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zione, non si nota, in generalo,-nei natta e nelle 
cavie, sottoposti a vaccinazione antitifica, al¬ 
cuna differenza nei titoli dell’agglutinina e 
dell’ambocettore, rispetto agli animali tenuti 
a regime normale. 

Di recente il Petrognani, prendendo in esa¬ 
me l’immunità naturale, dimostrava che i co¬ 
lombi e i caini perdono la refrattarietà al car¬ 
bonchio, quando vengono sottoposti ad un'a¬ 
vitaminosi assoluta o totale , cioè ad un regi¬ 
me alimentare (frumento per i colombi, carne 
per i cani — l’uno e l’altra autoclavati a due 
atmosfere per due ore) mancante di tutte le 
vitamine (Comunicazione all’Accademia Medi¬ 
co-Fisica Fiorentina, 27 gennaio 1921; Igiene 
Moderna, n. 5-6 del 1921). 

In data posteriore apparivano, intorno a 
tale questione, altre ricerche del Guerrini ( Pa - 
thologica, 15 settembre 1921), condotte simil¬ 
mente in modo da creare nei piccioni uno stato 
di avitaminosi completa, -e con risultato ana¬ 
logo: la perdita dell’immunità al carbonchio. 

Data la grande importanza de)l’argomento, 
mi sembra non privo d’interesse pubblicare 
— qui per ora in succinto — i risultati di nu¬ 
merose indagini, iniziate fin dal dicembre 
scorso — dietro suggerimento e sotto La guida 
del prof. Manfredi — che differiscono da quel¬ 
le sopra citale, in quanto ebbero di mira non 
la sola influenza dell’avitaminosi in toto, ma 
anche quella dei differenti tipi di regimi nu¬ 
tritivi incompleti, sullo sviluppo delle infezio¬ 
ni in animali naturalmente refrattari. 

Prescelsi, come animali d’esperimento, i co¬ 
lombi — notoriamente immuni verso l’infezio¬ 
ne carbonchiosa — e adottai come alimenti 
incompleti : 

a) Il riso pulito e cotto, in autoclave (un’o¬ 
ra e mezza a due atmosfere), col quale vengo¬ 
no a mancare le tre vitamine A, B, C; 

b) Il burro, che contiene la 'sola vita¬ 
mina A; 

c) I piselli secchi, che contengono la sola 
vitamina B; 

d) La cipolla, che contiene la sola vita¬ 
mina C; 

come bevanda somministravo l’acqua distil¬ 
lata, Si venivano così a stabilire, codi detti ali¬ 
menti, tutte le possibili forme d’alimentazione 
incompleta, da servire per le varie serie d’e¬ 
sperienze, e cioè: 

‘1° Coll’alimentazione consistente in riso 
autoclavato ottenevo la mancanza delle vita¬ 
mine A, B, C; 

2° Coll'alimentazione consistente in riso 
au toclavato e cipolla ottenevo la mancanza 
drile vitamine A, B; 


3° CoH’alimentazione consistente in riso 
autoolavato e burro ottenevo la mancanza del¬ 
le vitamine B, C; 

4° Goll’alimentazione consistente in riso 
autoclavato, burro e cipolla ottenevo la man¬ 
canza della vitamina B; 

5° Coll’alimentazione consistente in pisel¬ 
li secchi ottenevo la mancanza delle vitami¬ 
ne A, C; ' ■ 

6° GoU’alimentazione consistente in pisel¬ 
li secchi e cipolla ottenevo la mancanza della 
vitamina A; 

7° CoU’alimentazione consistente in pisel¬ 
li secchi e burro ottenevo la mancanza della 
vitamina C. 

Sembrami anzitutto di capitale importanza, 
per la validità e l’esattezza deH’esperienze, il 
fare rilevare — com’è stato pure in precedenza 
rotato dal Funk — che i colombi assumono 
spontaneamente il cibo (riso autoclavato) solo 
per i primissimi giorni (2-3-5 giorni al mas¬ 
simo), taluni solo per il primo giorno e che 
poi, se sono abbandonati a sè stessi, cessano 
dal mangiare e soccombono lentamente in se¬ 
guito per il digiuno, senza sintomi polineuri- 
tici. I colombi, alimentati con piselli secchi, 
assumono detto cibo per un più lungo periodo 
di tempo, ma poi ne ingeriscono soltanto una 
troppo piccola quantità. Ho creduto quindi ne¬ 
cessario praticare, fin dall’inizio della dieta 
incompleta, l’alimentazione forzata, per es¬ 
sere così sicuro di dovere attribuire all’avita¬ 
minosi — e non ad una lenta inanizione — i 
risultati conseguiti. 

Durante il trattamento ho curato di esa¬ 
minare : 

1° se i colombi perdessero la naturale im¬ 
munità per il carbonchio e quali delle vita¬ 
mine A,* B, C — isolatamente o variamente 
associate tra loro — avessero speciale impor¬ 
tanza in proposito; 

2° l’andamento del peso del corpo; 

3° le modificazioni della formula leucoci¬ 
taria; 

4° i valori dell’indice opsonico del sangue 
per il bacillo del carbonchio. 

Dai risultati ottenuti in un gran numero 
d’esperienze, mi sento autorizzato a trarre le 
seguenti conclusioni: 

1. — Un esclusivo regime di riso autocla¬ 
vato (mancanza delle vitamine A, B, C) c di 
riso autoclavato e cipolla (mancanza delle vi¬ 
tamine A, B) o di riso autoclavato e burro 
(mancanza delle vitamine B, C) o di riso auto¬ 
clavato, burro e cipolla (mancanza della vita¬ 
mina B) determina la morie dei colombi in un 
periodo di tempo variabile — dal quindicesi¬ 
mo al ventiquattresimo giorno dall’inizio di 
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una tale dieta —, con i sintomi della polineu- 
rite aviaria. 

Con i suddetti regimi ( assenza costante della 
vitamina B ) si ha: 

a) , perdita dell’immunità naturale per il 
carbonchio. E da rilevare che d’inoculazione 
di cajrbooichio veniva fatta allattavo giorno 
dall’imzio della dieta suddetta e che la morte 
dei colombi, per setticemia carbonchiosa, si 
verificava tra un minimo di 38 ore e un mas¬ 
simo di 95 ore; 

b) diminuzione del primitivo peso del co¬ 
lombo — dal 20 al 40% circa; 

•c) leucopenia in genere con aumento no¬ 
tevolissimo e sempre crescente dei pseudoesi- 
nofìli, riduzione estrema dei linfociti, compar¬ 
sa — verso gli ultimi giorni di malattia — di 
forme di passaggio, di leucoblasti, di globuli 
rossi giovani; 

d) diminuzione notevole e sempre più ac¬ 
centuata dell’indice opsonico del sangue per 
il bacillo del carbonchio. 

2. — Un esclusivo regime di piselli secchi 
(mancanza delle vitamine A, C) o di piselli 
secchi e cipolla (mancanza della vitamina A) 
o di piselli secchi e burro (mancanza della vi¬ 
tamina C) non determina nei colombi, man¬ 
tenuti per 80 g-ioimi a tali diete, alcuna sin¬ 
drome morbosa caratteristica, tranne un lieve 
arresto di sviluppo e la quasi abolizione del 
movimento spontaneo e del volo in ispecie. 

Con i suddetti regimi e cioè con regimi, nei 
quali è sempre presente la vitamina B, si ha : 

a) che i colombi non perdono la loro na¬ 
turale refrattarietà al carbonchio, anche se 
inoculati dopo 80 giorni dall’inizio del regime. 

b) che il peso aumenta di poco; 

c) che la formula leucocitaria non subisce 
modificazioni rimarchevoli; 

d) che l’indice opsonico del sangue, per il 
bacillo del carbonchio, dà valori quasi co¬ 
stanti. 

Da queste ricerche si desume, dunque, che 
basta la vitamina B nell'alimentazione, con 
l'esclusione delle altre, perchè il colombo con - , 
servi i suoi poteri difensivi naturali contro il 
carbonchio. La vitamina B può, quindi, consi¬ 
derarsi come una regoli atri ce di tali poteri e 
cioè come una vera e propria « immuntrofosti 
molina ». 


^ Pa tenere presente I 

L'importo d’abbonamento va inviato mediante Assegno Ban¬ 
cario o con Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versarlo 
contro nostra Tratta postale, tengano presente che questa 
dovrà essere aumentata di circa 3 lire per le tasse accessorie 
ed altri diritti postali. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Infantile Regina Margherita 

di Torino. 

Sezione medica diretta dal prof. E. Mensi. 

So di un caso di spalla ciondolante 
da paralisi infantile 

del dott. Lorenzo Bosco, assistente volontario. 

La spalla ciondolante è una lesione dovuta 
essenzialmente alla paralisi dei muscoli arti¬ 
colari, di quelli comunemente detti i lega¬ 
menti attivi dell articolazione scapolo-omerale. 

Tale affezione è caratterizzata oltre che da 

una patogenesi bene definita, da fatti clinici 
evidenti. 

Come si potrà trarre conferma dal caso cli¬ 
nico che riferisco, l’atrofia della spalla, ed il' 
ciondolamento dell’omero che è assolutamente 
impotente a muoversi attivamente, costitui¬ 
scono i fatti clinici più salienti di questa gra¬ 
ve affezione, che ha inizio quasi esclusiva- 
mente nellfinfanzia, ed è abitualmente esito 
di paralisi infantile, o di paralisi ostetrica, o, 
più raramente ancora, di traumi diretti che 
abbiano prodotto distacco epifisario. Questi, 
secondo Froelich, i tre fattori eziologici più 
comuni: per quanto di essi, il primo sia re¬ 
lativamente il più frequente, Heine, su 158 
casi di tale affezione, riscontrò solo in due 
casi la spalla ciondolante. I trattati di Pe¬ 
diatria o non parlano di questa affezione od 
appena ne fanno cenno: nel più recente di 
essi, lo Pfaundler e Schlossmann, Zappert ac¬ 
cenna a questa lesione come un esito quasi 
eccezionale della poliomielite. 

Data quindi la discreta rarità della malat¬ 
tia, essendone occorso un caso nella Sezione 
Medica di questo Ospedale, caso in cui la le¬ 
sione era associata ad una grave malforma¬ 
zione congenita della colonna vertebrale cer¬ 
vicale, ho creduto non inutile riferirlo. 

G. Luigi, di anni 4, da Genova, ricoverato 
in Sezione il 13 luglio 1920. 

La madre apparentemente sana, riferisce 
di non aver mai sofferto malattie degne di 
nota; ha avuto sei gravidanze, di cui due 
aborti e quattro parti a termine. I figli so¬ 
pravviventi sono tre essendo uno morto di 
meningite. La gravidanza relativa al paziente 
fu regolare. Padre morto di tubercolosi pol¬ 
monare. 

Il nostro piccolo paziente nacque a termine 
di gravidanza da parto fisiologico, ebbe al¬ 
lattamento materno per tre mesi, indi artifi¬ 
ciale fino a 12 mesi. Prima dentizione a me¬ 
si 7; primi passi a mesi 14. Soffrì di pertosse 
a 6 mesi, e di morbillo due mesi prima del 
suo ingresso in Ospedale. A detta della ma- 
,dre il bambino potè sempre compiere libera- 


6 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 1] 


mente tutti i movimenti attivi e passivi del 
tronco e degli arti, ebbe però sempre in par¬ 
te impediti i movimenti di lateralità del capo. 

La malattia attuale esordì il 5 luglio con 
febbre alta (40°), vomito, rigidità della nuca, 
dolorabilità nei movimenti forzati del capo, 
alvo stitico. Il vomito durò solo 24 ore, non 
così la febbre che si protasse alta ed a ca¬ 
rattere continuo per 4 giorni, divenendo quin¬ 
di più lieve, intermittente. Dopo i primi 4 gior- 
gi di febbre la madre notò che il bambino 
non poteva più eseguire nessun movimento 
degli arti superiori ed inferiori. In tali con¬ 
dizioni fu ricoverato (8 giorni dopo l’inizio 
della malattia). 

E. 0. 14 luglio 1920. — Bambino di psiche 
integra, del peso di Kg. 12,500, bene svilup- 



Kig. i. 

Radiografia eseguita dal dott. Lupo. 


pato, di costituzione normale, nutrizione ge¬ 
nerale buona, pannicolo adiposo e muscola¬ 
tura bene sviluppati, pelle e mticose visibili 
rosee. Non edemi. Leggere note di rachitismo. 
Temperatura febbrile (38°). Micropoliadenopa- 
tia periferica; non ganglii epitrocleari. Pu 
pille eguali; bene reagenti alla luce ed acco¬ 
modamento; non nistagmo. Lingua patinosa; 
tonsille ipertrofiche, arrossate. Tiroide norma¬ 
le. Reperto polmonare: suono di percussione 
chiaro e respiro vescicolare su tutto l’ambito 
polmonare : respirazione regolare, frequente 
(36). Cuore in limiti normali, toni accentuati, 
puri. Polso uguale, ritmico, fr. 108. Addome 
di conformazione normale, trattabile, indo¬ 
lente, non ascitico, non meteorico. Fegato: si 
palpa a 2 cm. sotto l’arco costale. Milza ap¬ 
pena palpabile. Genitali sani. Lieve rigidità 
della nuca: evidentemente il fenomeno di 
Kernig, specie a destra; non segno della nu-‘ 


ca (Brudzinski). Sensibilità tattile, termica, 
dolorifica, senso stereognostico conservati. 
Spiccato dermografismo. Riflessi cutanei pre¬ 
senti: rotuleo presente a sinistra, vivace a 
destra; achilleo presente; Babinski a destra; 
fenomeno Nizzoli; controlaterale indentico. Il 
bambino non può reggersi in piedi. Gli arti 
superiori non possono assolutamente compie¬ 
re alcun movimento; sollevati ricadono pesan¬ 
temente; non sono impediti i movimenti pas¬ 
sivi. Degli arti inferiori il bambino solleva 
liberamente il destro dal piano del letto; non 
così il sinistro che può essere solo a stento 
mosso e trascinato. Il capo pende ciondo¬ 
lante in avanti e di lato. 

All’esame delle urine: lieve fosfaturia. 

Intradermoreazione alla Mantoux sia con tu- 
bercolina umana che bovina: intensamente 
positiva. 

Puntura lombare: il liquido fuoriesce a 
pressione leggermente aumentata: se ne 
estraggono circa 25 cmc. Non si forma reti¬ 
colo del Mya. All’esame chimico si rileva: Rea¬ 
zione alcalina; sostanze riducenti in tracce; 
cloruri 7% 0 ; R. di Roveri: positiva; albumi¬ 
na in tracce; R. di Nonne-Apelt: positiva; ace¬ 
tone: assente. Non elementi cellulari all'e¬ 
same microscopico. Refrattometria: 1,33695. 

Sost. Proteiche 0,58 %. . . . 

Nei giorni immediatamente successivi, la 
temperatura del piccolo infermo si mantenne 
sempre intermittente con un massimo di 37°.8 
alla sera: si affievolirono sempre più i fatti 
di reazione meningea (rigidità nucale Ker¬ 
nig). Il giorno 22 il bambino cominciò a com¬ 
piere volontariamente leggeri movimenti del¬ 
l'arto superiore sinistro, specialmente della 
mano : quasi contemporaneamente si ristabi¬ 
lirono i movimenti dell’arto inferiore sinistro. 
Un pò più tardi (il 2 agosto) si poterono os¬ 
servare leggeri movimenti attivi dell’arto su¬ 
periore destro. . 

Stabilita la diagnosi di poliomielite, appena 
cominciarono ad apparire i primi movimenti 
attivi degli arti superiori si iniziò l’elettro¬ 
terapia, con applicazioni di corrente galvani¬ 
ca a giorni alterni, aumentando gradatamen¬ 
te la durata delle sedute. 

Circa dopo un mese dall’inizio delle cure 

elettriche il bambino cominciò a’ reggersi in 
piedi. Dopo 2 mesi la paralisi si è nettamente 
circoscritta ai muscoli della spalla e del brac¬ 
cio: gli arti superiori sollevati cadono come 
corpo morto : le dita si muovono liberamente, 
si flettono, si estendono sulla mano, come pu¬ 
re il pugnetto sull’avambraccio. Non cosi 1 a- 
vambraccio sul braccio. Il bambino riesce con 
molti sforzi strisciando suH’addome ed aiu¬ 
tandosi con le dita a flettere l’avambraccio 
destro sul braccio. Gli arti inferiori si muovo¬ 
no liberamente, ed il bambino tenuto per ma¬ 
no cammina. È residuato piede equino varo 

specialmente a sinistra. 

L’8 ottobre si eseguisce nuova puntura lom¬ 
bare: si estraggono circa 25 cmc. ^i liquido 
limpido, incoloro, che fuoriesce a getto. Non 

si forma ragnatelo dopo 24 h. 

Esame chimico: Reazione alcalina; Albu¬ 
mina: assente; Sostanze riducenti: tracce. 
Cloruri- 6 %o; R. del Boveri: negativa; R. di 
Nonne-Apelt: negativa. Refrattometria a ir 
sco: 1,33841; dopo ebollizione del liquido. 
1,33641; Sostanze proteiche: 1.15%. 
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Continuarono lenti ma regolari i progressi 
nella funzionalità degli arti inferiori, tanto 
che nel dicembre il bambino camminava be¬ 
ne e da solo; poteva pure muovere liberamen¬ 
te il capo che però conservava sempre una 
certa tendenza ad essere reclinato in avanti. 

Durante tutta la prima metà del 1921 a tut- 
t'oggi con metodo e regolarità si continuò l’e- 
lettro-terapia, sussidiata da frequenti bagni 
caldi e massaggi sia agli arti superiori che 
inferiori: mentre gli arti inferiori riacquista¬ 
rono in toto la loro funzionalità, tanto che 
ora il bambino cammina bene e senza stan¬ 
carsi, non altrettanto si può dire per gli arti 
superiori. 

Ambedue le braccia infatti, nella posizione 
di «attenti», pendono inerti lungo il tronco; 
mentre la mano e l’avambraccio d’ambo i la¬ 
ti sono pressoché normalmente sviluppati, la 
spalla ed il braccio di sinistra sono colpiti da 
un'atrofia profonda; in grado assai minore 
sono pure atrofici il braccio e la spalla di 
destra. Ciò che più colpisce a prima vista è 
la deformazione della spalla sinistra: l’acro- 
mion sporge in alto e si disegna nettamente 
sotto la cuto, così pure l’articolazione acromio- 
c.avicolare in cui si nota notevole diastasi 
delle superfici articolari : subito sotto l’acro- 
mion vi è una depressione profonda circa 
un cm. e larga tre, quindi una rilevatezza 
data dalla testa omerale. La spina della sca¬ 
pola appare assai rilevata tra le fosse sopra¬ 
spinata ed infraspinata che appaiono profon¬ 
damente incavate per la notevole atrofìa dei 
muscoli omonimi. Alla palpazione si nota sot¬ 
to la cute un notevole sviluppo del tessuto 
adiposo sottocutaneo che maschera in parte 
là considerevolissima atrofia dei muscoli dei 
quali, si può dire, non sono rimasti altro che 
esili residui. Tra l’acromion e la testa ome¬ 
rale si può facilmente affondare il dito a cau¬ 
sa della quasi totale scamparsa del muscolo 
deltoide e della grande rilassatezza della cap¬ 
sula articolare. Il braccio pure non presento 
più quasi nessuna traccia di muscolatura e la 
sua circonferenza è di 2,1/2 cm. inferiore a 
quella del braccio destro. La lunghezza totale 
dell’arto in riposo a causa della rilassatezza 
articolare è di 2 cm. superiore a quella del¬ 
l’altro. 

La sensibilità è ovunque conservata sia a 
destra che .a sinistra. 

Invitando il bambino a muovere il braccio 
sinistro, per quanto si sforzi, non riesce che 
a muovere la scapola e ad imprimere un don¬ 
dolamento passivo all’arto. I movimenti attivi 
dell’articolazione della spalla si compiono con 
.una certa difficoltà a destra; infatti il bambi¬ 
no riesce per quanto con sforzo e con l’aiuto 
della mano che si aggrappa agli abiti a flet¬ 
tere l’avambraccio sul braccio e perfino a por¬ 
tare la mano sul capo. A sinistra tali mo¬ 
vimenti sono impossibili. D’ambo i lati sono 
perfettamente conservati i movimenti delle 
dita, come pure i movimenti di pronazione, 
supinazione, flessione ed estensione del pu- 
gnetto, sempre però meno vivaci a sinistra 
che a destra. 

I muscoli della spalla sinistra, o meglio gli 
esili residui di essi, reagiscono assai debol¬ 
mente al passaggio della corrente galvanica; 
il m. deltoide si contrae al passaggio di una 
corrente d’intensità da 10 a 12 Mill. Amp. ; il 


sopra- e sottospinoso ad una corrente di 14 
Mill. Amp. ; il bicipite ed il triciite brachiali 
ad una corrente di 8 Mill. Amp. 

I muscoli omologhi del lato destro, reagiscono 
a correnti d’intensità minore (5-7 Mill. Amp.). 

I muscoli dell'avambraccio sinistro e destro 
reagiscono bene a correnti di 5 Mill. Am. come 
pure i muscoli degli arti inferiori. 

Esame radiografico: 

All’esame radiografico della colonna cervi¬ 
cale si rileva la presenza di soli sei metameri 
cervicali. Le vertebre si presentano alquanto 
torbide. Gli spazi intervertebrali sono irrego¬ 
lari e vanno notevolmente diminuendo di am¬ 
piezza verso il lato sinistro. Alla spalla' sini¬ 
stra la costituzione ossea è regolare. Esiste 
notevole diastasi dell’articolazione scapolo- 



Fig. 2. 

Radiografia eseguita dal dott. Lupo. 


omerale e dell’articolazione acromio-clavico- 
lare. 

Si consigliano i parenti a ricorrere all’opera 
dei chirurgo affinchè possa il piccolo ammala¬ 
to a mezzo di opportuni apparecchi ortopedici 
od interventi operativi (artrodesi) riacquistare 
almeno in parte la perduta funzionalità del 
braccio. 

Dalla chiara sintomatologia della lesione 
descritta appare evidente trattarsi di spalla 
ciondolante, cioè di una lesione prodotta dalla 
paralisi dei muscoli articolari. Per la parali¬ 
si di questi muscoli il braccio obbedisce alla 
gravità e lo, testa dell’omero si allontana dalla 
cavità glenoidea; perciò la capsula articolare 
e con essa i muscoli che la rinforzano i quali 
hanno perduta la loro tonicità, s’allungano 
sempre più, in modo che l’intervallo interarti- 
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colare si acoentua. I muscoli interessati, e 
cioè il deltoide, il sopraspinoso, il sottospino¬ 
so, il bicipite ed il tricipite brachiale, sono 
innervati dal nervo ascellare, dal nervo sotto¬ 
scapolare, dal n. muscolo-cutaneo, il primo e 
1 ultimo branche terminali, il sottospinoso 
branca collaterale del plesso brachiale. Questi 
nervi provengono dal V e VI paio cervicale : 
ciò ci permette di risalire esattamente al seg¬ 
mento del midollo che nei nostro caso è stato 
con maggiore violenza colpito dal processo 
poliomielitico. 



Fig. 3. 

Radiografia eseguita dal dott. Lupo. 


Come in ogni altro caso, anche nel nostro 
le lesioni nervose da. prima estese a tutto il 
midollo si sono poi ridotte e localizzate, in 
modo si può dire permanente, ad un segmento 
limitato del rachide ed esattamente in corri¬ 
spondenza di un gruppo di vertebre profonda¬ 
mente alterate da una malformazione conge¬ 
nita. Nella maggior parte dei casi descritti è 
perfettamente oscura la causa 'determinante 
il localizzarsi della lesione in un punto piut¬ 
tosto che in un altro del midollo: nel mio 
caso, credo non debbasi considerare come 
semplice coincidenza l’awenuta localizzazione 
della lesione nervosa al midollo cervicale ed 
alle radici nervose che da esso provengono, 
all’unica tratto cioè del midollo spinale che 
corrisponde ad una grave alterazione ossea. 
La malformazione congenita della colonna 


cervicale può avere a lungo andare determi¬ 
nato nel segmento di midollo corrispondente 
un locus minoris resistentiae, che, colpito dal¬ 
l’infezione contemporaneamente e con la stes¬ 
sa violenza di tutti gli altri segmenti ne ri¬ 
portò una lesione anatomo-patologica irrepa¬ 
rabile. 


Considerando quindi la particolare caraffe 
ristica del nostro caso in cui non ostante le 
assidue cure si è determinata paralisi agli arti 
superiori con esito in spalla ciondolante a si¬ 
nistra, possiamo trarre le seguenti conside¬ 
razioni : .. 

1° Un’alterazione delle vertebre può faci¬ 
litare il localizzarsi della lesione nervosa per¬ 
manente al segmento midollare corrispondente 
all’alterazione ossea stessa. 

2° Un’elettroterapia ben condotta, per lun¬ 
ghi mesi non è sufficiente, in casi ostinati ed 
estremamente gravi, ad impedire che la ma¬ 
lattia compia il suo fatale decorso verso i suoi 
esiti più gravi. 

OPERE CONSULTATE. 

Froelich: De l'épaule ballante chez Venfant, 

■ Revue des maladies de l’enfance, febb. 1899. 
Pfalndler e Schlossmann. Tratt. di Pediatria, 
voi. IV. 


R. Istituto di studi superiori di Firenze. 

Istituto di Patologia Chirurgica 
diretto dal sen. prof. Gatti. 

Un nuovo easo di lussazione congenita 
del capitello del radio. 

Dott. Amedeo Kraus, assistente, libero docente. 

Riporto brevemente la descrizione di un caso 
di lussazione congenita del capitello del radio 
che ho potuto esaminare ambulatoriamente 
nella Clinica Chirurgica Pediatrica diretta dal 
Prof. Gatti, essendomi già trattenuto su que¬ 
sto argomento in una precedente nota sulla: 
Lussazione congenita dell'anca associata ad 
altre lussazioni congenite (Clinica Chirurgi¬ 
ca, 1917). 

Osservazione personale. — Si tratta di una 
bambina, figlia di un collega che gentilmente 
ha acconsentito di farmi esaminare e pubbli¬ 
care il caso. 

Anamnesi. Maria P., di anni 10, figlia unica, 
non ha precedenti famigliari nei quali si ri¬ 
scontrano deformità congenite, nè dati anam- 
nestici degni di speciale rilievo. La prima in¬ 
fanzia è decorsa regolarmente. Il padre si è 
accorto da molto tempo della deformità del 
gomito sinistro della figlia, ma non producendo 
la deformità alcun ostacolo funzionale del¬ 
l’arto, si è limitato a sorvegliare durante lo 
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sviluppo della bambina la parte, preoccupan¬ 
dosi che questa deformità non divenisse causa 
di impedimento funzionale dell’arto stesso. 

Esame obiettivo. — La bambina è in condi¬ 
zioni generali ottime, ha masse muscolari e 
pannicolo adiposo bene sviluppati. La cute e 
le mucose visibili sono rosee. I vari organi 
ed apparati toracici ed addominali si presen¬ 
tano integri all’esame sistematico generale. 

La bambina ohe è normalmente sviluppata 
e ben conformata nel resto del suo corpo, pre¬ 
senta il gomito sinistro in atteggiamento di 
valgismo più accentuato che di norma. Man¬ 
tenendo l’arto in estensione e la mano in su¬ 
pinazione si osserva, oltre al valgismo, che, 
alla regione del gomito, anteriormente, verso 
l'asse mediano dell’arto, però un poco all’e¬ 
sterno, dove normalmente si ha una depres¬ 
sione orizzontale limitata dal tendine del bi¬ 
cipite, vi è una piccola tumefazione che alla 
palpazione si rileva essere il capitello del ra 
dio il quale è spostato in avanti e all’interno. 

Posteriormente al gomito, nella sede anato¬ 
mica dell’articolazione radio-omerale, si ha una 
lieve depressione; palpando profondamente si 
mette in evidenza il capitello radiale che si è 
spostato come sopra ho ricordato. Nella fles- 
sione deH’avambraccio sul braccio e pronazio¬ 
ne della mano, si osserva che il capitello del 
radio ruotando sul suo asse longitudinale, in 
prima si allontana dall’omero verso l’esterno, 
quindi, continuando la flessione fino al mas¬ 
simo, va a collocarsi anteriormente all’omero, 
verso la cavità coronoide. I movimenti di'fles¬ 
sione e di estensione dell’avambraccio sono 
possibili come di norma, però talvolta nel pas¬ 
sare dalla estensione alla flessione si avverte 
un netto scroscio osseo-articolare e in questo 
caso la bambina accusa dolore alla parte. Que¬ 
sto scroscio si ode a breve distanza e si as¬ 
socia, alla palpazione, con un brusco salto 
'lei capitello del radio; quando non si ha lo 
scroscio, lo scatto dell’osso che si muove è più 
dolce. 

Esame radiografico. — Nella radiografìa del 
gomito sinistro ad arto esteso in posizione 
antero-posteriore, si osserva che il condilo 
esterno omerale è meno sviluppato che di 
norma e il capitello radiale si sovrappone al¬ 
l’ulna per oltre un terzo del suo volume, in 
più è spostato in alto e ih avanti. Anche la 
tuberosità radiale è più accentuata che di nor¬ 
ma. (Un identico esame radiografico fatto oltre 
tre anni fa, mostrava il radio lussato anterior¬ 
mente, però non era spostato verso la parte 
mediana dell’omero). 

Una seconda radiografìa eseguita ad avam¬ 
braccio in semi-flessione sul braccio e semi¬ 
pronazione della mano, mostra un allontana¬ 
mento del capitello radiale dalla sua normale 
articolazione coll’omero con spostamento ver¬ 
so l’interno e l’avanti, la tuberosità del radio 
non è evidente sulla lastra, perchè l’osso è 
ruotato. Misurando sulla lastra radiografica 
il capitello del radio si presenta al davanti 
del processo coronoide e lontano da esso 
mm. 9. La * radiografia in massima flessione 
dell’avambraccio, mostra il capitello radiale 
che è spostato in alto e in avanti e raggiunge 
quindi un livello superiore anormale in rap¬ 
porto all’omero. „ La radiografia eseguita in 
senso laterodaterale e ad arto asteso, mostra 
che il radio nel suo terzo medio e superiore 
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diverge dall’ulna e va a fissarsi al davanti 
del processo coronoide di questi, anteponendo¬ 
vi completamente. 

Diagnosi. Lussazione congenita anteriore del 
capitello del radio sinistro. 

Dato che la bambina compie bene i vari 
movimenti dell’avambraccio sinistro e che ad 
eccezione del.lieve dolore provocato dallo scro 
scio articolare che si ha talvolta al gomito, non 
presenta un quadro clinico preoccupante, non 
si interviene chirurgicamente. 

* 

* * 

I casi di lussazione del capitello del radi® 
congeniti sono abbastanza frequenti nella let¬ 
teratura e Blodgett (1906) considera questa 
lussazione come la terza per frequenza in con¬ 
fronto alle altre lussazioni congenite. 

Andreini (1914) ha raccolto 116 casi di lus¬ 
sazione congenita del radio che sommati al 
caso già da me pubblicato ed al presente, tema 
di questa mia nota, portano la statistica a 118 
così suddivisi: la lussazione bilaterale si è 
avuta 68 volte, cioè il 57,62 %, e la unilaterale 
50 volte, cioè il 42,38 %. In questi 118 casi la 
lussazione posteriore si è avuta 65 volte, l’an¬ 
teriore 37 volte, l’esterna 11 volte. In 5 casi 
si aveva la sola sublussazione. Il sesso ma¬ 
schile sarebbe rappresentato dal 75 % dei casi 
Però bisogna osservare ohe questa statistica 
può, a mio vedere, subire delle modificazioni, 
poiché una limitazione di movimenti nel brac¬ 
cio di un maschio impressiona molto di più i 
oarenti, per tutte quelle prevedibili conseguen¬ 
ze di limitazione di lavoro, che non in una 
femmina, specialmente quando la deformità 
non è molto grave e quindi non è improbabile 
che un buon numero di osservazioni sfugga 
alla nostra diretta indagine. 

Non mi trattengo in questa breve nota, sulla 
eziologia e patogenesi di questa deformità, poi¬ 
ché in un mio precedente lavoro (Dott. Kraus. 
Contributo allo studio delle deformità conge¬ 
nite degli arti. Con 40 figure. Tip. S. Bernar¬ 
dino, Siena 1916) ho a lungo parlato sull’ar¬ 
gomento. 

In questo caso, più che di arresto di svilup¬ 
po, si dovrebbe parlare di deviato sviluppo. 
Nel mio sopra accennato lavoro, ho richiamato 
l’attenzione sui diversi processi di arresto, 

mancato, deviato, ipo- et ipersviluppo. 

• § 

Nel mio caso, l’esame obiettivo e l’esame ra¬ 
diografico hanno messo in evidenza che il ra¬ 
dio durante la flessione dell’avambraccio si 
allontana da prima col suo capitello dall’asse 
mediano dell’omero, poi ruotando all’esterno 
compie una evoluzione e si riporta lungo l’asse 
dell’omero. Evidentemente vi è una alterazione 
nella me. tv interossea radio-ulnare e una 
maggiore lassità, o comunque alterazione strut- 
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turale nei ligamenti omero-radiali e radio-ul¬ 
nari (ligamento collaterale radiale che rin¬ 
forza la capsula fibrosa dell’articolazione del 
gomito, ligamento anulare del radio, la corda 
obliqua di Weitbrecht, ecc.). 

Osservando le varie radiografie eseguite in 
diverse posizioni e atteggiamenti dell’arto si 
è osservato un notevole sviluppo del tubercolo 
radiale, che si eleva formando un triangolo 
il cui vertice (ha un’apertura di circa 145 gradi. 
Questa ipertrofìa ossea mette in evidenza una 
iperossificazione del radio la quale comprende 
sia l’aumento della sua lunghezza che il tu¬ 
bercolo. Questo ipersviluppo del tubercolo 
non è stato osservato dagli AA. che si sono 
interessati, della lussazione congenita del ra¬ 
dio, ma è stata illustrata come alterazione a 
sè. Avendo seguito il presente caso per quasi 
più di tre anni, si nota che la deformità è 
andata progressivamente accentuandosi ed ima 
prova ne è lo scroscio articolare che prima 
non si aveva. 

Il radio si è allungato, oltre il normale fi¬ 
siologico sviluppo. L’allungamento del radio 
si può spiegare col mancato normale contrasto 
della sua superficie articolare con la super¬ 
fìcie articolare dell’omero; lo sviluppo maggio¬ 
re del tubercolo del radio deve dipendere da 
stimoli che hanno agito, o nella vita intra-ute 
rina, o nella vita extra-uterina sn di esso. 

La deformità, nel mio caso, tende lentamen¬ 
te, ma progressivamente ad accentuarsi. 


Il Fascicolo 12 (31 dicembre 1921) del nostro pe¬ 
riodico - ' 

Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Redattore Capo : C. Pezzi. 

oltre a numerose Rassegne di importanti argomen¬ 
ti cardiologici, contiene i seguenti notevoli lavori: 

G. 1 ’fzzali. Il polso venoso patologico. (Con 9 trac¬ 
ciati). 

C. Pezzi (Milano) e‘A. Clerc (Parigi). II. Unzione 
cardio-vascolare del chinino. Ricerche sperimen¬ 
tali (Con 5.tracciati). 

È runico periodico del genere che si pubblichi 
in Italia in fascicoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che, agli associati del « Policlinico », 
esso è ceduto per sole 

Lire 18 per l’Italia, anziché Lire S-3L 
e Lire 23 per l’estero, anziché Lire 30 
Un fascicolo separato Lire 

N. B. — ! nuovi abbonati del 1922 a “ LE MALATTIE DEL CUORE 
E DEI VASI .. potranno altresì ricevere, In porto franco, le in¬ 
tere annate 1920e 1921 del periodico stesso per sole 15 Lire ognu¬ 
na se in Italia e per sole Lire 20 ognuna se all’estero. 

Inviare il predetto importo al Cav. Luigi Pozzi, 
via Sistina, 14, Roma. 


NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Civile di Alessandria. 

Sala e Dispensario Dermoceltico 
diretti dal dott.. Cortona. 

La galattoterapia 

nelle malattie veneree e della pelle 

per il dott. Mario Artom. . 

La proteinoterapia aspecifica venne in que¬ 
st i ultimi tempi su larga base tentata nelle 
più varie forme morbose e spesso ha dato lu-, 
smghieri risultati che una vasta letteratura 
attesta. 

L’origine di tale metodo di cura risale alle 
numerose osservazioni che andarono man ma¬ 
no togliendo alla siero e vaccinoterapia il lo 
ro valore di terapia elettiva per ogni singola 
forma morbosa, e dando invece loro valore te¬ 
rapeutico non specifico. 

È noto infatti come subito dopo gli splen¬ 
didi risultati ottenuti con .la vaccinoterapia 
e sieroterapia omologa vennero esperienze di¬ 
mostranti come materiali aspecifici bacterici 
e non bacterici potessero svolgere azione im¬ 
portante sul decorso di determinate malattie 
infettive. Tali esperienze attribuite all’inizio 
ad errori di osservazione o a reperti causali 
andarono man mano accrescendo di numero 
e di valore ed affermandosi. 

Alle prime esperienze del Rumph, che sin 
dal 1893 curò casi di infezione tifosa con inie¬ 
zioni sottocutaneee ui culture uccise di bacillo 
piocianeo, seguono le esperienze del Cantù 
che nel 1897 mette in rilievo l’efficacia curativa 
del siero antidifterico nella polmonite crupa- 
le, del Centanni che già dal 1894 ha iniziato 
varie esperienze coi vaccini polivalenti aspe- 
cifìci, e in seguito le prove del Frànkel, del 
Galambos, del Jobling, Miller, Muller e Weiss, 
Lucltsch, Jupink, Ischikava, Micheli e Qua- 
relli e molti altri Ohe adoperano bacteri pa¬ 
togeni vari nell’infezione tifosa pneumococei- 
ca , e in forme artritiche. Tali esperienze ren¬ 
dono sempre più attendibile l’idea che l’agen- 
te attivo sia rappresentato, non da un fattore 
specifico, ma da una proteina generica con¬ 
tenuta nei corpo bacterico o nella emulsione 

è 

bacterica e fanno sì che nelle ricerche si tra- 
scuri l’elemento specifico e si rivolgano le e- 
sperienze alla ricerca dell’azione delle protei¬ 
ne semplici o dei derivati albuminoidei. E 

qui si potrebbe citare una serie lunghissima ni 

# 

esperimentatori che ricorsero alla proteino- 
. terapia sotto le più svariate forme: con inie¬ 
zioni di latte (Schmidt, Starle, Miller, Saxal, 
Muller e Thanner, Edelmann, Monguzzi, Mo- 
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rini, Ambrosoli, ecc.), con nucleina, albumo- 
se, peptoni, ecc. (Nolf, Jobling Miller, ecc.), 
eon sieri normali di uomo, di cavallo, di ca¬ 
ne, ecc. (Schmidt, Pansini, Luthelein, ecc. 

La generalizzazione di tale concetto ha fatto 
sì che anche nella colloidoterapia si vada da 
qualcuno togliendo ogni valore alla sospen¬ 
sione metallica, per attribuire i buoni risultati 
ottenuti all’introduzione del semplice veicolo 
colloidale. 

Il meccanismo di azione degli elementi pro¬ 
teici nell’organismo è ancora « sub judice ». 

Le teorie più importanti in proposito si pos¬ 
sono riassumere così: 

1° L’introduzione delle proteine determi¬ 
nerebbe nel protoplasma cellulare un fatto 
reattivo che cerca di distruggerle o trasfor¬ 
marle; si avrebbe così un esaltamento di tutti 
i poteri di difesa dell’organismo che agirebbero 
di conseguenza sull’infezione primitiva. 

2° La teoria seguita dal Centanni e dal 
Friedberger secondo la quale accanto ai sin¬ 
tomi specifici di ogni infezione esisterebbero 
delle manifestazioni che, non avendo carattere 
di specificità sarebbero comuni a tutte le ma¬ 
lattie e dovute a veleni generici, dal Centan¬ 
ni detti proteoplastici, originati dal disfaci¬ 
mento dei bacteri. Su tali manifestazioni, che, 
sempre secondo il Centanni, sarebbero le più 
gravi, l’organismo agirebbe mediante fermenti 
che verrebbero messi in circolo sotto lo stimolo 
provocato dalle sostanze bacteriche intro¬ 
dotte. 

3° All'introduzione del materiale proteinico 
corrisponde una immediata leucopenia a cui 
sussegue una leucocitosi abbondante, a tipo 
prevalentemente polinucleare, con messa in 
circolo di forme reattive mielocitiche e mielo- 
blastiche che renderebbe più intensa la capa¬ 
cità di difesa dell’organismo. 

Senza valore è per i più la teoria che attri¬ 
buisce l’azione terapeutica delle proteine alla 
azione pirogena dell’elemento stesso (teoria 
che ha fatto anche definire termoterapia la 
proteinoterapia aspecifica). Numerose sono in¬ 
fatti le osservazioni di casi decorsi senza no¬ 
tevoli rialzi febbrili che hanno avuto esito in 
guarigione perfetta. E ormai esclusa la teo¬ 
ria che attribuisce a ictus anafilattico l'azione 
in parola poiché non venne mai riscontrata la 
presenza in circolo di eosinofili e di elementi 
regressivi. Nè ha avuto seguito la teoria se¬ 
condo la quale l’introduzione parenterale di 
sostanze proteiche mobilizzerebbe anticorpi 
bacterici specifici preesistenti. 

Senza voler giudicare tra queste varie ve¬ 
dute, credo opportuno però citare in proposi¬ 
to i risultati delle esperienze personali. In al¬ 


cuni pazienti, in cura, feci prima dell'iniezione 
di proteina e dopo quattro, otto, dodici ore 
dall’iniezione il conteggio dei globuli rossi e 
bianchi mediante Thoma-Zeiss e la determina¬ 
zione della formula leucocitaria previa colora¬ 
zione con Giemsa. Ora, l’esperimento praticato 
in tal modo ha concordemente fatto notare 
una spiccata diminuzione del numero dei glo¬ 
buli rossi permanente per tutto il periodo di 
esame a cui. corrispondeva una leucopenia in¬ 
tensa nell’esame praticato quattro ore dopo l’i¬ 
niezione, mentre dopo otto e specialmente do¬ 
po dodici ore verificai costante leucocitosi. A 
scopo di esemplificazione ho fatto una media 
Ira i risultati ottenuti in dieci casi esaminati 
dopo la prima iniezione ed ho ottenuto i se¬ 
guenti risultati: 



Globuli rossi 

Leucociti 

Avanti la iniezione 

4,950,000 

10,000 

Dopo 4 ore .... 

4,700,000 

8,500 

Dòpo 8 ore .... 

4,700,000 

11,000 

Dopo 12 ore .... 

4,400,000 

12,100 


Tali variazioni sono meno appariscenti ma 
costanti negli esami praticati sugli stessi pa¬ 
zienti dopo le successve iniezioni. 

Circa la formula leucocitaria ho notato che 
le leucopenia è quasi totalmente a carico dei 
polinucleati, mentre già durante essa si nota 
una linfocitosi che si accentua durante tutto 
il periodo di esame. Si nota poi un aumento 
dei mononucleati abbastanza precoce a cui 
segue durante il periodo di leucocitosi un au¬ 
mento di polinucleati. Si ha costante diminu¬ 
zione degli eosinofili e aumento delle forme di 
passaggio. 

Il numero notevole di pazienti sottoposti a 
propteinoterapia nel nostro reparto mi ha 
spinto a stendere questa breve nota: Usai nel¬ 
la quasi totalità dei casi latte di mucca ste¬ 
rilizzato mediante prolungata ebollizione. In 
pochi casi usai il latte antiformiato bacteriz- 
zato «Gala» preparato dal prof. Volpino. Le 
iniezioni furono praticate con i soliti accorgi¬ 
menti usati per le iniezioni di preparati in¬ 
solubili, vale a dire avendo cura di penetrare 
profondamente nelle masse muscolari e di evi¬ 
tare i vasi sanguigni. 

Iniziai di solito con dosi da 2 a 4 cmc. e pra¬ 
ticai le iniezioni a giorni alterni aumentando 
sempre della quantità inizialmente usata. 
Arrivai in tal modo a oltrepassare in molti 
casi i 10 cmc. e giunsi in qualche caso a iniet¬ 
tare 16 o 20 cmc. 

Curai in tal guisa 58 malati di ulceri vene¬ 
re complicate da adenite inguinale; curai 
inoltre un caso di purpura reumatica, tre ca¬ 
si di eczema secco,* due casi di prurito tossi 
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co, due casi di orchite e due di salpingite di 
origine gonococcica. 

Dai risultati ottenuti si possono trarre que¬ 
ste conclusioni: Nelle adeniti inguinali la cu¬ 
ra diede in generale esiti brillanti. La galat- 
toterapia ebbe buona influenza sui casi di 
adeniti iperplastiche; sin dalle prime iniezioni 
di latte si ebbe scomparsa del dolore, sia spon¬ 
taneo che provocato, e diminuzione dell’arros- 
samento e dell’edema cutaneo; a poco a poco 
andò diminuendo il volume e aumentando la 
consistenza della ghiandola sino a sopravve¬ 
nuta guarigione completa. 

Nei casi di bubboni con fluttuazione centra¬ 
le e flogosi periadenitica si ebbe rapida di¬ 
minuzione di questa, scomparsa del dolore, 
e anche notai riassorbimento del pus, resi¬ 
duando una piastra di lieve indurimento, che 
fa supporre esistenza di tessuto cicatriziale 
sottocutaneo. In tutti i casi di adeniti iper- 
plastiche e di bubboni con fluttuazione cen¬ 
ti ale trattati, si ebbe guarigione senza inci¬ 
sione. 

Nei casi in cui si aveva suppurazione inol¬ 
trata con fluttuazione su tutta la ghiandola 
si ebbe scomparsa dell’infiltrato perighiando¬ 
lare, diminuzione del rossore e dell’edema cu¬ 
taneo, limitazione del focolaio di suppurazio¬ 
ne, e nei casi in cui si dovette intervenire con 
successiva incisione si ebbe esito di pus di ca¬ 
rattere assai diverso dal comune pus del bub¬ 
bone inguinale, più liquido, sieroso o siero¬ 
sanguinolento, e si ebbe più rapida riparazio¬ 
ne della ferita. 

Non altrettanto brillanti e poco probative 
per la limitata casistica sono le esperienze del¬ 
la galattoterapia in malattie cutanee. Negli 
eczemi secchi non ho riscontrato alcun bene¬ 
ficio notevole. Il caso di purpura reumatica 
carato ebbe rapida guarigione, ma non si po¬ 
tè stabilire se. questa si debba alla propteino- 
terapia, o alle comuni cure antireumatiche a 
cui contemporaneamente si ricorse. Miglior 
esito si avrebbe avuto nei due casi di prurito 
tossico trattati in cui si ebbe un miglioramen¬ 
to subito dopo le prime iniezioni, migliora¬ 
mento che fu reso stabile a quanto pare dalle 
successive. Uno di questi pazienti è tuttora in 
cura e vanta un sensibile miglioramento. Le 
orchiti e le salpingiti gonococciche migliora¬ 
rono, ma la proteinoterapia aspecifìca non 
diede in questi casi i risultati rapidi e costan¬ 
ti che si ottengono con la vaccinoterapia anti- 
gonococcica. 

La tolleranza in generale fu assai buona. 
All’infuori di pochi casi con dolenza all’arto 
di lieve durata e con leggero alone infiamma¬ 
torio intorno al punto dell’iniezione, null’al- 
tro fu notato. 


La reazione febbrile fu in alcuno assai in¬ 
tensa. Di solito si iniziò quattro ore dopo la 
iniezione per raggiungere il suo acme dopo sei 
od otto ore. Alle prime iniezioni i malati rag¬ 
giunsero temperature da 38° a 39,5° e si è no¬ 
tato costante diminuzione della reazione feb¬ 
brile nelle successive iniezioni. 

Non si ebbero mai fatti di natura anafi¬ 
lattica, nè altre gravi complicazioni. 

Dal complesso delle osservazioni si può de¬ 
durre dunque che è consigliabile ricorrere al¬ 
la proteinoterapia aspecifica specialmente per 
la cura dell’adenite da luceri veneree sia iper- 
plastica che suppurata; e che da tal genere di 
cura si debbono sperare anche buoni risul¬ 
tati per le malattie cutanee di origine tos¬ 
sica. 


MEDICINA SOCIALE. 

La visita medica prima del matrimonio. 

Dando un lapido sguardo alle statistiche 
sanitarie dei casi di tubercolosi, di lue e di 
alcoolismo, che si sono verificati dopo la guer¬ 
ra europea, c’è da domandare come mai lo 
Stato non abbia ancora posto un freno al di¬ 
lagare di questo flagello della Umanità. 

Solo chi esercita la professione del Medico, 
i! quale è sempre, più d’ogni altro, al contata 
to col prossimo, sa quanta miseria e quanto 
danno procurano la lue, la tubercolosi e l’al- 
coolismo. 

Quante giovani donne, che si accingevano al 
matrimonio, con la fiduciosa speranza in un 
avvenire migliore e che sognavano di avere 
figli vivaci e sani, sono state deluse perchè 
il consorte, privo di ogni senso di quella re¬ 
sponsabilità, che ogni uomo dovrebbe avere 
verso la compagna della vita e verso la prole, 
era luetico, o tubercolotico o alcoolizzato. 

Gli asili per l’infanzia, le cliniche pediatri¬ 
che, sono pieni di bimbi predisposti alla tu¬ 
bercolosi, o eredo-luetici o neuropatici. 

Le sale celtiche sono, oggi, in misura spa¬ 
ventosa, popolate da giovani madri che han¬ 
no contratto dallo sposo la lue; di balie in¬ 
fettate da lattanti luetici. 

È fantastico il numero di questi disgrazia¬ 
ti od è infinitamente dolorosa la constatazio¬ 
ne di questi fatti. 

Il medico che esce dalla casa di una di que¬ 
ste famiglie provate da una delle suddette 
entità morbose, iha l’animo angosciato, stra¬ 
ziato e prova un senso di commiserazione e 
di raccapriccio insieme. 

Se non vogliamo che, a , ' ipo non lon¬ 

tano, le carceri ed i manicomi alloggino mi¬ 
lioni e milioni di individui deliquenti o paz- 
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zi, che i nosocomi siano affollati da ammalati 
di tal genere e che la prostituzione, di già 
troppo diffusa, non innondi ogni via di ogni 
città ed ogni villaggio dobbiamo, senza indu¬ 
gio, e con la massima energia porre un freno 
al dilagare di queste malattie, fonti di delin¬ 
quenza e di miseria! 

« 

Il Messico, ad esempio, ha da tempo una 
legge che obbliga i candidati al matrimonio 
di presentare all'Ufficiale di Stato Civile un 
certificato medico che attesti io stato di salu¬ 
te dei promessi sposi e che in essi la siero- 
reazione di Wassermann sia riuscita nega¬ 
tiva. 

Qualora poi imo od entrambi i contraenti 
risultassero affetti da una malattia che, a giu¬ 
dizio dell'Ufficiale di Stato Civile, può essere 
nociva alla prole o all’altro coniuge, il matri¬ 
monio non è celebrato. 

Non nego che una legge simile rappresenti, 
in un certo modo, una violazione della liber¬ 
tà. e del sentimento umano più intimo e più 
delicato. E, d’altra parte, si può anche obbiet¬ 
tare che è facile procurarsi un certificato me¬ 
dico che comprovi l’ottimo stato di salute, per 
quella detestabile e quanto inai dannosa ar¬ 
rendevolezza che hanno parecdhi sanitari, po¬ 
co coscienziosi. 

Così pure non mi sembra giusto lasciare al¬ 
l'arbitrio di una autorità comunale qualun¬ 
que, incompetente in medicina, la celebrazio¬ 
ne del matrimonio. 

Si è voluto anche dire, e giustamente a mio 
avviso, che vietando il matrimonio ad amma¬ 
lati di tal genere si aumenterebbe il numero, 
già enorme, dei figli illegittimi degeneri e 
quello delle unioni illegali dei genitori. 

Ma sta di fatto che la facoltà di sposarsi 
concessa, senza alcun limite, ad individui am¬ 
malati ed avariati rappresenta un delitto ver¬ 
so la prole, una sciagura verso l’altro coniuge 
e un immane pericolo per lo Stato. 

Di fronte a tale considerazione così giusta 
ed umanitaria, cade, a mio avviso', o si riduce 
a poca cosa, la protesta di coloro che riten¬ 
gono tale legge una violazione della libertà 
oeU’uomo. 

Di maggior efficacia e più umana è la legge 
che vige in Norvegia e in Svezia. 

Secondo tale legge i fidanzati debbono, alla 
vigilia della loro unione, scambiarsi un cer¬ 
tificato medico, dal quale risulti il loro stato 
di salute e del quale l’Autorità, che celebra 
il matrimonio, non prende visione. 

Con questa legge si lascia agli sposi la pie¬ 
na ed intiera responsabilità del loro avvenire 
e di quello della loro prole, senza violare mi¬ 
nimamente la loro libertà. 


Anche qui cè da fare la stessa obbiezione 
che cioè è facile procurarsi da un medico qua¬ 
lunque un certificato di tal genere. 

Epperò tale, disposizione ha un valore edu¬ 
cativo di grande efficacia per l’avvenire, della 
famiglia e per la prosperità dello Stato, e, 
certamente, un’efficacia superiore a quella che 
si possa ottenere con una legge restrittiva 
della libertà. 

Da quanto ho brevemente accennato, a me 
pare che meglio sarebbe pretendere dall’Auto¬ 
rità comunale un certificato medico, rilascia¬ 
to da un sanitario competente e coscienzioso, 
dai quale risulti soltanto clhe i promessi sposi 
sono stati visitati, e basta. 

In questo modo l'Autorità non conosce io 
stato di salute dei candidati al matrimonio, 
ma ha in pari tempo la certezza che essi han¬ 
no subito la visita medica e sono a conoscen¬ 
za reciprocamente, delle loro condizioni di sa¬ 
lute e dei danni cui essi e la prole, nei caso 
che uno di essi od entrambi risultassero tarati 
o ammalati, andrebbero incontro. 

Io credo che anche in Italia sia già, da tem¬ 
po, suonata l’ora, di pensare seriamente a 
porre un limite a questo disastro sociale e di 
fare qualche cosa di meno imperfetto di quel¬ 
lo che, già da anni, altre Nazioni civili hanno 
fatto! 

Non ini nascondo però le difficoltà che sor¬ 
gono nel mettere in pratica tali provvedimen¬ 
ti e comprendo benissimo che sono lungi dalla 
perfezione, ma è innegabile che essi rendereb¬ 
bero un grande servizio alla Società ed alla 
Nazione. 

Ritengo poi che col tempo, la cosa diverrà 
così abituale, che entrerà nella consuetudine, 
come la richiesta delle condizioni economiche 
e delle qualità morali. 

Vorrei augurarmi che queste brevi conside¬ 
razioni segnassero l’inizio, fecondo di resulta¬ 
ti, di uno studio così importante e complesso 
e altrettanto urgente e necessario; sul quale 
sarebbe opportuna e doverosa l’opinione dei 
Colleghi. In tal modo si aprirebbe la via ai 
Legislatori ai quali spetta colmare una lacuna, 
così grave, del nostro Codice. 

Milano. 


Dott. Carlo Casuari ni. 


Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’estratto dal “ Policlinico „ - Sezione Medi¬ 
ca, 1920 - della importante monografia 
C. Economo: Sall’eucefallte letargica. 

Coloro che desiderano averne copia mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.40 all’Amministrazione 
e la riceveranno subito in .porto franco e rac¬ 
comandato. 
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Il metodo Beck. 


I fratelli Beck e sopratutto E. G. Beck (di 
Chicago) descrissero nel 1908 i vantaggi che 
presentano le iniezioni bismuta te fatte a scopo 
diagnostico per lo studio radiologico dei tra¬ 
gitti fistolosi: essi stessi poi -scoprirono il va¬ 
lore terapeutico • di queste iniezioni ned trat¬ 
tamento delle tubercolosi aperte. 

Numerosi lavori sono stati successivamente 
pubblicati su questo metodo usato sia a scopo 
diagnostico, sia a scopo terapeutico, il cui va¬ 
lore però è andato diminuendo e non è più 
quello che avevano loro attribuito i fratelli 
Beck. 

Le paste bismutate usate dai Beck erano 
quattro diverse per -consistenza e per grado 
di fusione in quanto ne variava la quantità di 
cera, di paraffina e di vasellina. 


Pasta I. — Sottonitrato di bismuto parti 33- 

Vasellina » 67 

Pasta II. — Sottonitrato di bismuto parti 30 

\ a sei lina » 60 

Cera bianca » 5 

Paraffina a 49° » 5 


Pasta III. — Sottolunato di bismuto parti 30 


Vasellina » 50 

Paraffina a 49’ » 10 

Cera bianca. ■ » 10 

Pasta IV. — Sottonitrato di bismuto parti 30 

Vasellina » 35 

Paraffina a 49° » 25 

Cera bianca » 10 


La III e la IV furono usate da Jos. C. Beek, 
otorinolaringoiatra, per i seni della faccia e 
le cavità dell'orecchio ; in chirurgia generale 
sono state usate quasi esclusivamente le paste 
I a e II a 

Beck rac ornando di scaldare la vasellina 
per un certo tempo a 100°, e di versarvi poi il 
bismuto un poco per volta agitando e mesco¬ 
lando; si riempie allora con il miscuglio che 
è sterile una siringa di vetro sterilizzata a 
secco, in modo che non vi sia affatto traccia 
di acqua che possa mescolarsi -colla pasta bi- 
- smutata. 

Dujarier invece prepara il miscuglio e poi 
lo fa conservare in flaconi che lascia nella 
stufa a secco a 110° per una mezz’ora: al mo¬ 
mento di servirsene immerge il flacone in un 
bagno-maria di acqua calda, e prima di riem¬ 
pire con il miscuglio la siringa, lo agita con 
una bacchetta di vetro sterilizzata; la siringa 
deve essere scaldata a 40° circa, e a tale scopo 


Dujarier aspira e ricaccia con essa del l'acqua 
sterilizzata. Questo autore, contrariamente a 
Beck, crede che le goccioline di acqua che pos¬ 
sono restare nella siringa non rechino alcun 
disturbo. 

Beck usa le siringhe di vetro che si adope¬ 
rano per le iniezioni uretrali, Dujarier delle 
siringhe in vetro e metallo coll’estremità co¬ 
nica e smussa e dèlia capacità -di 30 oc 3 . 

Si disinfetta rorificio della fistola con alcool 
e poi si inietta la pasta sotto debole pressione 
per evitare che si rompano le pareti del tra¬ 
gitto, come accadde a Steinmann, e si prolun¬ 
ga l’iniezione fino a che il paziente non ac¬ 
cusa un certo senso di tensione. Nei casi di 

* 

più fistole comunicanti fra loro si fa l’inie¬ 
zione attraverso una delle fistole mentre si 
tengono chiuse le altre con garza. 

Max Brandes ha consigliato d’introdurre 

% 

lungo il seno fistoloso fino al fondo una sonda 
di gomma e di iniettare la pasta attraverso di 

essa. 

Beck inietta da principio la pasta n. le 
passa al n. 2 soltanto quando la secrezione 
della fìstola è cessata quasi del tutto e non. 
v’è dà temere più alcuno, ritenzione. Fatta 
l'iniezione, per impedire che il liquido esca, 
basta tenere un tampone per 1 o 2 minuti sul- 
rorifioio della fìstola: la pasta si solidifica 
abbastanza rapidamente. 

Quando l'iniezione è fatta a scopo teinpeu- 
tico, sebbene Beck dica di avere avuto delle 
guarigioni dopo una sola iniezione, la mag¬ 
gior parte degli autori ritengono che tale fatto 
rappresenti un’eccezione e che bisogna ripe¬ 
terle. Per lo più nei giorni successivi alla pri¬ 
ma iniezione esce dalla ferita pus mescolato 
a pasta : a poco a poco la secrezione diviene 
siero-purulenta, poi sierosa, e non vi si trova 
più mescolata la pasta iniettata. È il momento 
di fare una seconda iniezione. Pur non essen¬ 
dovi regole fìsse, si può ritenere che le inie¬ 
zioni debbono esser fatte una per settimana. 
Dopo l’iiniezione l’infermo accusa talvolta do¬ 
lore e presenta elevazioni di temperatura. 

In quanto al modo di azione della pasta bi- 
smutata probabilmente essa esplica un’azione 
meccanica, distendendo il tragitto, impedendo 
alle superfici suppuranti di accollarsi e di crea¬ 
re quello stato di macerazione favorevole al 
moltiplicarsi dei microbi, e nello stesso tempo 
esercita anche un’azioqe battericida e anti¬ 
settica dimostrata sperimentalmente da Ko- 
cher fin dal 1882. Secondo Baer e Don poi il 
sottonitrato di bismuto in presenza dell’acqw-a 
dei tessuti ed alla temperatura del corpo si de¬ 
comporrebbe sviluppando acido nitrico che sa¬ 
rebbe l’agente del processo di guarigione. 
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Beck aggiungeva talvolta alla pasta per ren¬ 
derla più attiva della formalina all’l per 100 
ed anche del salicilato di stronzio per ren¬ 
derla più radioattiva, sottoponendo, dopo fatta 
l'iniezione, la regione all’azione dei raggi X. 
Ala queste modificazioni non hanno dato i ri¬ 
sultati che l'autore se ne riprometteva. 

Certamente il valore diagnostico dell’inie- 
zione delle paste di Beck è di prim’ordine. 
Esse permettono di ben precisare coll’esame 
rad iologico la direzione, il punto di origine, la 
forma dei seni fistolosi, così come non è pos¬ 
sibile fare con nessun altro metodo, e nume¬ 
rosi sono oggi i casi nei quali esse hanno per¬ 
messo di correggere degli errori rii diagnosi 
clinica. 

In quanto al valore terapeutico i risultati 
>ouo più discordi: il metodo di Beck fu ap¬ 
plicato sopratutto nelle tubercolosi aperte, fi¬ 
stolose, ma anche in altre fìstole ribelli post¬ 
operatorie, stercoracee o d’altra natura, in 
quelle consecutive a nefrectomie, nelle fìstole 
pleuriche post-empiematose, nelle fìstole da 
prò essi ossei non. tubercolari, e da Beck e 
Fennington nelle fìstole anali, per le quali oc¬ 
corre usare la pasta più densa perchè non si 
diffonda nel lume intestinale, ed infine nelle 
suppurazioni delle cavità annesse alle fosse 
nasali ed all'orecchio medio, e da Beck, Ridlon 
e BJnnchard negli ascessi freddi chiusi previo 
SMiotamento. 

Ma, corno ho detto, i pareri riguardo ai ri¬ 
sultati ottenuti sono discordi, ed anzi quelli 
più reconti sono contrari all’uso di questo 
metodo. 

Mentre Beck sopra 192 casi affermava di 
nver avuto una percentuale di guarigioni del 
% e Pennington sopra 17 casi una percen¬ 
tuale di guarigioni del 76 %, il Don di Edim- 
buriro affermava di aver avuto appena il 17 % 
di guarigioni eri il Dollinger solo il 12 %. 

I Beck ritengono che i risultati negativi di¬ 
pendano dalla presenza di corpi estranei o di 
sequestri, oppure da una tecnica imperfetta: 
è necessario, essi dicono, ohe la pasta sia suf- 
fìesentemente fluida per penetrare in tutte le 
•anfruttuosità di tutti i diverticoli fistolosi, e 
ohe la cavità sia completamente riempita; an¬ 
che la qualità del bismuto usato avrebbe una 
gran de importanza perchè le ri cerche fatte 
da Dunning, avrebbero dimostrato che vi sono 
campioni di sottonitrato di bismuto i quali 
possono dare acido nitrico, che, come abbiamo 
visto, sarebbe l’agente della guarigione, in 
quantità 5 e 10 volte maggiore di altri cam¬ 
pioni. - • 

Ma l'osservazione più grave da fare al me¬ 
todo di Beck è che si sono verificati dei casi 


d’intossicazione grave da assorbimento di sot¬ 
tonitrato di bismuto la cui azione 'tossica era 
già prima conosciuta fin. quando lo si usava 
solo per applicazioni esterne. 

Eggenberger, Don, Baccus, pubblicarono i 
primi casi d’intossicazione consecutiva ad inie¬ 
zioni di pasta bismutata nei tragitti fistolosi. 

David e Kauffiqann alla LIX Riunione della 
Società medica dell’Illinois ne comunicarono 
vari casi, concludendo che estsi sono più co¬ 
muni di quanto non si creda, che l’intossica¬ 
zione si può produrre da 10 giorni a 6 setti-' 
mane dopo la prima iniezione, che essa si ma¬ 
nifesta con una stomatite molto simile a quel¬ 
la mercuriale, e poi con nefrite (le urine con¬ 
tengono anche bismuto), e con fenomeni ner¬ 
vosi e gastro-intestinali; talvolta l’esito è le¬ 
tale. 

Per evitare l’intossicazione Beck consigliò di 
non iniettare più di 100 cc 3 di pasta ai 10 % 
e di assicurarsi sempre ohe essa possa nei 
giorni successivi uscire facilmente insieme al¬ 
la secrezione. Se si manifestassero dei segni 
di avvelenamento Beck consigliò di estrarre la 
pasta bismutata iniettando nella fìstola del¬ 
l'odio di oliva sterilizzato caldo e lasciandolo 
per 12-24 ore; esso rende la pasta liquida e 
permette di estarla coll’aspirazione. 

Ma malgrado che queste precauzioni fossero 
osservate, si ebbero egualmente casi di intos¬ 
sicazione grave ed anche mortali da Ely (Me 
dical Record, voi. LXXXI) Jensen (.Mùiichener 
Medizinische Wochenschr., voi. LX) ed altri. 
Brandes poi (Munchener Medizinische Wcr 
chensch., voi. LIX) descrisse un caso con esito 
letale nel quale l’autopsia permise di consta¬ 
tare che in un polmone vi era una grossa ar¬ 
teria completamente ripiena di pasta di Beck 
la (piale giungeva fino nelle più sottili rami¬ 
ti! ‘azioni vasali; piccoli emboli di pasta bismu¬ 
tata furono - trovati anche nelle arteriole ce¬ 
rebrali, spleniche, renali, mesenteriche (1). 

Nel 1914 Dombrovsky per evitare l’intossica¬ 
zione, usò con successo iniezioni di semplice 
vasellina sterilizzata (già usata da Rovsing 
nelle artriti con diverso scopo), in quanto che 
secondo le esperienze di Rost, l’agente del pro¬ 
cesso di guarigione neH’iniezione di pasta bi¬ 
smutata non sarebbe il bismuto, ma la vasel¬ 
lina. Non so se altri abbia usato questo me¬ 
todo con successo: certo sarebbe da tentare. 

L. Dominici. 


(1) Questo pericolo di gravi intossicazioni 
ha diminuito notevolmente il grande favore 
che il metodo di Beck aveva incontrato mal¬ 
grado che l’A. abbia ancora vantato dèi suc¬ 
cessi (Beck: Surg., Gyncc. Obstetr., voi. XXII). 
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SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 

La malattia di Basedow e le capsule surrenali. 

(Ueliodorg Swiecicki. Presse medicale , n. 67). 

Le teorie che attribuiscono questa malattia 
a disturbi del simpatico, del pneumogastrico, 
dei midollo allungato, della glandola tiroide e 
la teoria jodica e la nevrosi non possono spie¬ 
gare in maniera plausibile tutti i sintomi prin¬ 
cipali e secondari del morbo di Basedow. .Me¬ 
glio ciò può essere spiegato, ammettendo la 
malattia di Basedow come il risultato d'una 
superattività patologica del tessuto cromo-as¬ 
sorbente, rispettivamente delle capsule surre¬ 
nali, di cui il centro preposto alla secrezione 
adrenalinica sta nell’ipo/isi, organo anch’esso 
appartenente al tessuto ci omo-assorbente. 

Si sa l’azione dell’adrenalina sulla estremità 
dei nervi simpatici, sulle arterie periferiche, 
sui muscoli, sulla pressione sanguigna e nes¬ 
suno vieta a pensare, ch’essa per mezzo del 
simpatico possa determinare la tachicardia, 
i tremori, ( esoftalmo, le turbe vasomotorie e 
secretorie, caratteristiche del Basedow. Dal¬ 
le esperienze di Ernmert si conosce che le inie¬ 
zioni di adrenalina producono esoftalmo così 
come dalle esperienze di Epinger e Falta che 
all’aumentata attività delle surrenali, corri¬ 
sponde per riflesso quella della glandola ti¬ 
roide. 

Inoltre nel morbo di Basedow si ha una lin¬ 
focito-si mononucleare; l’adrenalina provoca la 
stessa forma istologica. 

Nel Basedow si ha -aumento della traspi l’a¬ 
zione. l'adrenalina provoca la secrezione delle 
glandole sudoripare. Nel Basedow aumento di 
fosfati nella secrezione, che possono anche a- 
versi sotto l'azione dell adrenalina. 

L’astenia poi può ben considerarsi come il 

% 

risultato della mancata influenza delle capsule 
surrenali della tiroide, così come il diabete 
che spesso si accompagna al Basedow, può 
considerarsi la conseguenza sia dell’azione ini¬ 
bitrice delle surrenali sul pancreas, sia la con¬ 
sumazione della sua secrezione. 

I disturbi digestivi dipenderebbero anch’essi 
dall’azione inibitrice delle surrenali nel pan¬ 
creas, che secernerebbe meno tripsina, steapsi- 
na e fermenti dinstatici. A ciò sarebbe dovuta 
la quantità di grassi che si riscontrano in tal 
morbo come alle surrenali è da riferirsi le 
pigmentazioni e le discromie della pelle, che 
a volte si riscontrano in essa. Anche le follie 
acute die possono riscontrarsi nel Basedow 
dall esperienza di Shima, sono simili a quelle 


che l’adrenalina provoca. Ammettendo l’ipera- 
drenalismo, come primo movente di tal morbo, 
la terapia dovrebbe essere diretta e cercare 
di diminuire la produzione adrenalinica. In 
questo senso Mdinar consiglia leggieri ipoten- 
sivi, l’idroterapia, i bagni di ossido di carbo¬ 
nio, il riposo, il soggiorno in montagna e il 
succo pancreatico e ldvarine, che agirebbero 
in modo inibitrice sulle surrenali. Nella meno¬ 
pausa infatti, in cui le ovaie regrediscono a 
poco a poco, si hanno dei fenomeni di superat¬ 
tività surrenale. Kraus pretende che la ma¬ 
lattia di Basedow possa prodursi in seguito a 
disturbi vasomotori; Kokner a disturbi psitici 
e a malattie contagiose. 

Pertanto per dare un appoggio alla teoria, 
epinefregenetica della malattia di Basedow bi¬ 
sognerebbe esaminare le surrenali dei base- 
doviani morti. 

Fausto A mantea. 

SEMEIOTICA. 

La dimostrazione intravitale di agenti pato¬ 
geni nel sangue e sua importanza per la 
clinica. 

(K. B ingolli. Med. Klin., n. 28, 1921). 

In alcune malattie è possibile riconoscere di¬ 
rettamente in una goccia di sangue prelevata 
al malato, gli agenti patogeni (febbre ricorren¬ 
te, malaria, tripanosorniasi, filariosi). Nelle 
malattie infettive delle nostre regioni è possi¬ 
bile dimostrare la presenza, di germi -nel san¬ 
gue soltanto per mezzo delle colture. 

Il sangue non è in queste malattie la sede 
dell’infezione ma solo il mezzo di trasporto dei 
germi che noni vi si moltiplicano sensibilmente. 
Invece negli animali sperimentalmente infet¬ 
tati riesce la dimostrazione diretta dei germi 
nella goccia di sangue prelevato (pneumococ- 
chi, carbonchio, eoe.). Le emocolture eseguite 
dopo lo svuotamento dell’utero da residui abor¬ 
iivi infetti chiariscono bene l’essenza e le ma- 
* 

nifestazioni cliniche della batteriemia. Le cul¬ 
ture dimostrano che almeno nel 70% di questi 
casi, durante o subito dopo lo svuotamento 
sono passati nel sangue dei germi. 

In parte di questi oasi la batteriemia si di¬ 
mostra clinicamente con brividi e le loro con¬ 
seguenze (polso frequente, filiforme, pallore cia¬ 
notico, ecc.) fenomeni che scompaiono non ap¬ 
pena si sono esauriti i veleni batterici. In una 
altra parte dei casi, l’organismo reagisce alla 
batteriemia (più precisamente, alle endotossine 
che si liberano dopo l’uccisione dei germi nel 
sangue) con elevazioni termiche. Talvolta la 
batteriemia può non manifestarsi con alcun 
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sintomo clinico. Dunque il brivido indica co¬ 
stantemente 1’esistenza di una batteriemia, 
mentre una batteriema non deve necessaria¬ 
mente manifestarsi con la comparsa di brivi¬ 
di: questi di solito mancano se i germi circo¬ 
lano permanentemente nel sangue. Sono ne¬ 
cessarie diverse condizioni perchè le emocol¬ 
ture diano risultati sicuri : 1) L’epoca del pre¬ 
levamento. Quando compare il brivido è spes¬ 
so già troppo tardi per dmostrare i germi nel 
sangue prelevato; i germi sono molte volte già 
uccisi e nel sangue non circolano che le endo- 
tossine. Il momento più adatto per prelevare 
il sangue è, nel caso di aborti, quello subito 
dopo lo svuotamento, nel caso di ferite infet¬ 
te, subito dopo gli interventi chirurgici, nelle 
infezioni urinarie, dopo il cateterismo. 2) Eli¬ 
minazione del potere battericida del sangue. 
A tale scopo si semina poco sangue in una 
grande quantità di terreno nutritivo. 3) La scel¬ 
ta del terreno adatto: la presenza di bile per 
il bacillo tifico, di glucosio per meningococ- 
chi, ecc. L'A. ha trovato assolutamente neces¬ 
sario l’esegure delle culture anaerobie; in tale 
modo egli riuscì a dimostrare in molti casi la 
presenza di germi anaerobi nel sangue, e a 
chiarire la genesi di casi di sepsi, nei quali le 
culture usuali avevano dato risultati negativi. 
Il terreno migliore è secondo l’autore il brodo 
peptonato al 10%. Nella colonna gelatinosa che 
si forma per raggiunta di sangue al brodo, 
le colonie crescono bene visibili ed isolate; 
mentre sugli eritrociti che si depositano sul 
fondo crescono bene i germi anerobi (non è 
necessaria la chiusura con paraffina). 

La dimostrazione e l’identificazione di ger¬ 
mi nel sangue circolante è molto utile per la 
clinica. Nel tifo e nel paratifo essa rende pos¬ 
sibile la diagnosi già nei primi giorni di feb¬ 
bre (Schottmuller). Nell’endocardite la cultu¬ 
ra dello streptococcus virida.ns dal sangue in¬ 
dica l’esistenza di vegetazioni valvolari infet¬ 
tive; decorso e prognosi saranno ben differenti 
da quelli dell’endocardite reumatica o settico- 
ul ce rosa. 

Nella sepsi 6arà sempre possibile l’identifi¬ 
cazione del germe; La batteriemia è il sintomo 
cardinale, l’assenza di essa fa escludere la dia¬ 
gnosi di sepsi. Se in un caso di sepsi non è più 
possibile, nel corso della malattia, dimostrare 
i germi nel sangue mentre prima vi ,si erano di¬ 
mostrati, si deve ammettere, anche se persìsto¬ 
no delle temperature elevate, che il focolaio 
dal quale prima venivano immessi dei germi 
nel sangue, non è più attivo (p. es. una trom¬ 
boflebite) ; considerazioni oltremodo importan¬ 
ti per diagnosi e prognosi. 

La dimostrazione di pneumococchi nel san¬ 
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gue rende possibile la diagnosi di polmonite 
nei casi oscuri (polmoniti centrali). 

L’assenza di bacilli tifici dal sangue di am¬ 
malati di febbre alta continua, fa escludere con 
sicurezza il tifo. Si penserà a quelle malattie 
batteriche che non si accompagnano a batte¬ 
riemia — peritonite, pleurite, empiema, asces¬ 
so o gangrena polmonare, tubercolosi, ecc. — 

Diverso è il caso, quando nel corso di un’in¬ 
fezione apparentemente locale compare una 
batteriemia, visp. un brivido. Così se p. es. di¬ 
mostriamo nel sangue di un malato di otite 
media una specie batterica che si coltiva anche 
dal pus otitico, è accertata Desistenza di una 
flebite del seno o della giugulare, anche man¬ 
cando sintomi clinici evidenti. Nell’appendici¬ 
te, la dimostrazione di germi nel sangue fa 
sospettare un’estensione del processo al terri¬ 
torio della vena porta. 

Pollitzer. 

CHIRURGIA. 

I calcoli renali dal punto di vista chirurgico 

(Hugh Lett. Practitioner, agosto 1920). 

Le dimensioni dei calcoli renali sono assai 
varie: Le Dentu cita un caso dove un calcolo 
pesava t**e libbre. 

Una 4-i.oria clinica riferita dall’A. è inte¬ 
ressante perchè illustra due punti : primo, 
che i calcoli possono passare senza dolore; 
secondo, che lo stesso paziente può una volta 
passare dei frammenti fosfatici molli senza 
dolore e la volta successiva delle pietre più 
dure dopo un grave attacco di colica renale. 

Da molti anni Thorburn ha richiamato l’at¬ 
tenzione sul riflesso reno-renale: un calcolo 
situato nel rene o nell’uretere di un lato può 
dare origine ad una colica renale nel lato op¬ 
posto. Con lo sviluppo della radiografìa Firn- 
portanza di questo riflesso dal punto di vista 
dell’operazione è assai diminuita. 

È interessante che un calcolo nel rene può 
non dare sintomi affatto ed essere scoperto al- 
l'-au top-si a o durante una osservazione rutina- 
ria allo schermo radioscopico. In quest’ul¬ 
timo caso il calcolo dovrà essere rimosso con 
l’operazione o abbandonato? La risposta si 
trova considerando i possibili effetti del eal- 
calcolo sul rene. Anzitutto è dimostrato che 
esso determina invariabilmente una nefrite 
diffusa interstiziale, e, per quanto lentamente, 
si arriva al rene granuloso atrofico con gra¬ 
ve diminuzione della sua efficienza. Se il cal¬ 
colo risiede nel bacinetto o determina ostru¬ 
zione, è facile lo sviluppo di idrofrenosi. Infi¬ 
ne un’infezione può intervenire, o per via san¬ 
guigna o per via ascendente dalla vescica, 
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con effetti molto più gravi; pielonefrite acuta, 
pionefrosi, ascesso perinefritico. Si aggiunga 
che nel 50°., dei casi di calcolo renale di lunga, 
data si trovano delle pietre -nel rene opposto : 
ulteriore argomento per rimuovere un calcolo 
renale appena diagnosticato. Due sole ecce¬ 
zioni : il calcolo è molto piccolo e si può tenta¬ 
re un trattamento medico e dietetico; le con¬ 
dizioni del paziente sono sfavorevoli all’opera¬ 
zione. 

Passiamo aU’anuria calcolosa: cioè la sop¬ 
pressione subitanea di urina determinata dal- 
l’inciinearsi di un calcolo nell’uretere o allo 
sbocco del bacinetto renale. L’anuria durante 
un attacco di colica renale è dovuta ad una 
delle tre condizioni seguenti : assenza del rene 
opposto o congenita o per precedente nefrecto¬ 
mia, ovvero atrofia o distruzione pratica- 
mente completa di esso per malattia: blocco 
dell’uretere del rene opposto già avvenuto per 
presenza di un altro calcolo; soppressone del¬ 
la funzione del secondo rene per azione rifles¬ 
sa dal rene affetto (specialmente se la calco¬ 
losi dura da anni e quindi il rene opposto è 
già considerevolmente malato). 

Diagnosi. — I due segni più importanti so¬ 
no : dolore, ematuria. Il primo di gran lunga 
più importante e costante è di due specie : at¬ 
tacchi parossistici acuti: colica renale; dolore 
ottuso nella regione lombare. 

Il dolore comincia di solito nella regione 
lombare, passa all’addome e quindi alla fossa 
iliaca destra, al testicolo o alla coscia. Dolora¬ 
bilità alla pressione al lombo al lato corri¬ 
spondente dell’addome con resistenza con¬ 
siderevole. Non raro un frequente desiderio 
di mingere, sebbene venga emessa, poca urina, 
che può essere sanguigna. Passato l’attacco, 
il sangue nell’urina può ripresentarsi una o 
due volte o persistere per parecchi giorni. La 
durata dii una colica renale varia da pochi 
minuti a parecchie ore; non raramente ritor¬ 
na dopo breve intervallo. 

L’altra varietà di dolore è di solito avvertita 
nella regione lombare, proprio al disotto del¬ 
l’angolo formato dall’ultima costola e dal bor¬ 
do esterno d eW'erector spinae. Può essere qua¬ 
si continuo: alcuni pazienti si lagnano di 
una dolenzla al dorso di cui non sono stati 
liberi da anni. Quasi sempre si accentua con 
lo scuotimento e con l’esercizio, così talvolta 
da impedire il lavoro. Generalmente i pazienti 
sono più sollevati quando giacciono in decu¬ 
bito dorsale; talvolta il decombere è possibile 
su un lato e non sull’altro, senza che -ciò sia 
in rapporto determinato con la sede del cal¬ 
colo. Il calcolo del resto è soltanto una delle 
cause di colica renale. Il passaggio di grandi 
quantità di cristalli di ossalato o di acido uri¬ 


co può determinare attacchi di colica ed ema¬ 
turia. E, a parte ciò, tutto quello che deter¬ 
mina un’ostruzione dell’uretere può produrre 
una col ca renale, come inginocchiamento del¬ 
l’uretere o torsione del peduncolo in caso di 
rene mc-biie, frammenti di tumore renale, cisti 
idatidee, coaguli sanguigni.. A quest’ultima 
va data una speciale importanza, perchè una 
colica .renale successiva a un attacco di ema¬ 
turia può essere il primo sintonia di un tumo¬ 
re maligno nel rene: una colica renale segui¬ 
ta da ematuria fa pensare al calcolo, ma l’e¬ 
maturia seguita dalla colica fa pensare a un 
neoplasma. * 

L’aspetto dell’uiina può essere affatto nor¬ 
male, ma il mirceoopiio può dimostrare traode 
di sangue, cellule di pus, cilindri ialini e 
cristalli. Quest’ultimi, se presenti, indicano la 
natura del cale, lo o in ogni caso dei suol stra¬ 
ti esterni, poiché è relativamente raro che esso 
abbia una costituzione unica. Un peso speci¬ 
fico persistentemente basso, una bassa per¬ 
centuale di urea e traccile di albumina in as¬ 
senza di pus o di sangue sono importantissi¬ 
mi, perchè indicano una nefrite interstiziale 
■e un considerevole disturbo della funzionalità 
renale. 

Finalmente un esame radiografico dovrebbe 
esser praticato non solo in tutti i casi di so¬ 
spetto calcolo, ma anche in quelli di dolore 
lombare persistente e inesplicato, specialmen¬ 
te se unilaterale. L’esame deve sempre inclu¬ 
dere ambedue i rena, ambedue gli ureteri e la 
vescica. 

Un calcolo neiU’tiretere può dare segni di 
calcolo nel rene o nella vescica o anche, se 
si è incuneato da lungo tempo, la sua presen¬ 
za può non essere sospettata. Occasionalmente 
un calcolo nel baciinetto con pielite associata 
può portare alla diagnosi di calcolo vescicale, 
a causa diali a frequenza e dolorabilità della 
minzione, associate con sangue e pus nelle u- 
rine. Da ultimo, in rari casi un riflesso reno- 
renale, come dicemmo, può determinare sinto¬ 
mi di calcolo del lato opposto a quello in cui 
realmente si trova. Da tutto ciò scaturisce 
l'importanza dell’e- ame radiografico com¬ 
pleto. * 

Una diagnosi differenziale può doversi porre 
con appendicite acuta, ostruzione intestinale, 
rottura di gravidanza tubarica. Quest'attinia 
non dovrebbe determinare gravi difficoltà per¬ 
chè, oltre la storia dei mestrui, l’esame pel¬ 
vico rivela una tumefazione o per lo meno una 
ripienezza, e la dolorabilità alla palpazione ri¬ 
siede nella parte bassa dell’addome e si esten¬ 
de attraverso la linea mediana al lato opposto 
mentre manca nella regione renale; se poi l’e¬ 
morragia è grave, il pallore invadente e Fin- 
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nalzarsi della frequenza del polso non lascia¬ 
no dubbi. 

Una colica renale destra è talvolta inter¬ 
pretata erroneamente 1 per appendicite: l’inizio 
del dolore, la sua irradiazione e distribuzione, 
la sua gravezza, l'assenza- di ogni innalza¬ 
mento nella frequenza del' polso o nella tem¬ 
peratura, i concomitanti sintomi urinari, il 
decorso ulteriore del caso, elimineranno ogni 
difficoltà per giungere ad una conclusione cor¬ 
retta. A parte questa possibilità di calcoli re¬ 
nali determinanti sintomi di appendicite acu¬ 
ta, essi possono determinare un dolore oscuro 
nella fossa iliaca destra e portare alla diagno¬ 
si di appendicite cronica. 

AITA, è noto, e ne riferisce la storia, un caso 
di colica renale diagnosticato come ostruzione 
intestinale acuta: errore questo che non do¬ 
vrebbe esser permesso. 

Trattamento post-operativo . — Ha princi¬ 
palmente lo scopo di impedire le recidive. La 
causa più importante di queste è la rimozione 
i.ieompleta: è consigliabile che il chirurgo i- 
perando tenga £otto gli occhi la lastra ra¬ 
diografica per controllare il numero dei cal¬ 
coli che egli asporta. Nel caso di un calcolo 
ramificato può essere assai difficile rimuo¬ 
verlo intatto. Se si rompe durante l’operazio¬ 
ne se ne ricercheranno accuratamente i fram¬ 
menti liberi per asportarli. 

• Ma anche se l’operazione fu eseguita con la 
massima cura e non vennero lasciati fram¬ 
menti, i calcoli possono recidivare, se per¬ 
sistono le cause predisponenti. Di queste le 

• 

più importanti sono la presenza costante .li 
un gran numero di cristalli nelle urine e l’in- 
fiammazione. Si cercherà di ovviare alla pri¬ 
ma facendo bere al paziente una quantità no¬ 
tevole di liquido, preferibilmente qualche ac¬ 
qua distillata; ad ogni modo non acque dure: 
in tal modo i reni vengono abbondantemente 
lavati e furina si mantiene diluita e non irri¬ 
tante. D’altro lato, per parecchie settimane 
dopo l’operazione si somministreirà esamina o 
altri antisettici urinari continuandoli fino a 
che burina sia completamente priva di pus. 
Nell’osealuria e fosfaturia il fosfato acido di 
sodio è spesso utilissimo!. Controllo rigoroso 
della dieta, esclusione di alcool, formaggio, 
latticini e zucchero; esercizio moderato, rego¬ 
larizzazione dell’alvo. ' < 

* • * 

* * 

Thomson Walker ha compilato le statistiche 
di vari operatori, riunendo i casi in due grup¬ 
pi : operazioni su reni sani o leggermente in¬ 
fetti e operazioni su reni gravemente infetti: 
420 casi di nefrolitotomia con la mortalità d$l- 
1*8,8% nel primo gruppo; -473 casi con la mor¬ 
talità del 23% nel secondo. 


L’Ar crede che questa mortalità sia piutto¬ 
sto alta e non corrisponda alle condizioni at¬ 
tuali. In una serie successiva di 50 operazioni 
per calcolo renale egli ha perduto 2 pazienti. 
Fra i suoi 50 casi ve ne furono 9 di pio nel rosi, 
(in 6 fu eseguita nefrectomia) ed 1 di ascesso 
perinefritico. Tutti guarirono. 

Nello stesso periodo di tempo*IVA. operò 
pure con esito favorevole, 14 casi di calcolo u- 
reteral e. 

Il miglioramento nei risultati delle opera¬ 
zioni sul rene è stato notevolissimo in que¬ 
sti ultimi anni, ed è dovuto in parte al mi¬ 
glioramento generale della tecnica e del trat¬ 
tamento post-operatorio, ma più particolarmen¬ 
te. secondo la convinzione dell’A., alla deter¬ 
minazione accurata dell’importanza di quanto 
fu, fino a poco tempo fa, il fattore ignoto del¬ 
l’equazione, cioè l’efficienza del rene opposto. 

Sebastiani. 

NEUROLOGIA. 

Due casi di cisticercosi cerebro-spinale con 
meningite cronica ed endoarterite obliterante 
cerebrale. 

Nella Revue neurolagique (1921, n. 3) Reda- 
lié di Losanna descrive minutamente due casi 
di cisticercosi del sistema nervoso centrale, de¬ 
scrizioni dalle quali risultano evidenti le diffi¬ 
coltà che per tale diagnosi si presentano sia 
clinicamente che anatomopatologicamente. 

Nel primo caso si trattava di una donna di 
5i anni: la malattia inizia nel 1919 con cefalea 
cui ben presto si aggiungono dolori lungo la 
colonna vertebrale. Nei mesi seguenti, ad in¬ 
tervalli, disturbi passeggeri delfequilibrio sen¬ 
za perdita di coscienza, senza vertigini; debo¬ 
lezza progressiva delle gambe, fino alla paresi 
deile stesse e della mano sinistra. Midriasi. 
Disturbi della sensibilità fino alla anestesia. 
Esagerazione dei riflessi. Clono. Disturbi della 
memoria. Papilla da stasi: segno di Kernig 
positivo. Ptosi della palpebra superiore si¬ 
nistra. 

Wassermann positiva nel liquido cefalo-ra¬ 
chidiano. 

La malattia dura dieci mesi. 

La diagnosi clinica fatta è di « meningo-mie- 
iite sifilitica ». 

Fatta l’autopsia ri ri-contro una nefrite cro¬ 
nica, atrofìa bruna del cuore. Broneopolmoni- 
te inzia le. Iperemia ed emorragie sottomucose, 
dell'intestino. A carico del cervello: Edema 
cerebrale. Idrocefalo interno. Pia madre ispes¬ 
sita, biancastra, non trasparènte. 

Il midollo spinale nel suo terzo superiore 
flaccido, con forte ispessimento delle meningi 
e qua e là aderenze fra le meningi. 
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In base a ciò viene latta la diagnosi anato¬ 
mica di: Pacliimeningite. cervicale ipertrofica 
(tipo Charcot-JoffroyJ. Edema cerebrale. Idro¬ 
cefalo interno. 

Senonchè esaminando dopo fissazione in for¬ 
malina il cervello, si notano nello spessore 
dei tagli delle meningi colpite in mezzo al tes¬ 
suto poco trasparente dianzi accennato, degli 
isolotti giallastiò, nettamente distinti dal re¬ 
stante tessuto. Questi isolotti all’esame isto¬ 
logico, per il bordo regolarmente festonato, 
per la presenza di numerose cellule giganti — 
rare nelle gomme —, per la tendenza alle rami¬ 
ficazioni, per la eosinofilia marcata, si rivela¬ 
no malgrado l'assenza di uncini o scolici, per 
membrane parassitario. L’esatta diagnosi vie¬ 
ne fissata nel modo seguente: 

Cisticerea racemoso delle meningi della fac¬ 
cia ventrale della protuberanza ; meningite cro¬ 
nica nella stessa regione. Cisticereo racemo¬ 
so delle meningi spinali localizzato alla fac¬ 
cia ventrale del midollo cervicale; meningite 
cromica spinale con enorme ispessimento delle 
meningi. 

L’A. a proposito di questo caso si diffonde 
ad esaminare le lesioni vascolari constatate 
nelle arterie cerebrali, lesioni intraviste per 
la prima volta nella cisticercosi, dall’Aska- 
nazy. 

Nel secondo caso si trattava di un uomo di 
66 anni, notevolmente bevitore, il quale molti 
anni prima di essere ricoverato in Ospedale, 
aveva sofferto di crisi epilettiformi. 

Un anno prima della morte comincia a no¬ 
tare una certa difficoltà nella deambulazione; 
a ciò si aggiunge notevole cefalea, talché è co¬ 
stretto ad interrompere le sue occupazioni. 

In seguito si nota indebolimento della me¬ 
moria per i fatti recenti: mancanza di orien¬ 
tamento nel tempo e nel luogo. Lieve emipa¬ 
resi destra con tremore delle dita e della lin¬ 
gua. Rigidità delle gambe.* 

Wassermann nel liquido cofalo-rachidiano 
prima positiva, quindi, dopo trattamento con 
Salvansan, negativa. 

Morte improvvisa dopo un accesso di Chey- 
ne-Stokes. j 

Diagnosi clinica : Rammollimenti multipli. 

All’esame anatomopatologico si nota che tut¬ 
te le meningi basali delle arterie cerebrali fi¬ 
no al chiasma dei nervi ottici, sono ispessite, 
biancastre: quasi invisibili sono le origini dei 
nervi cranici ed il tronco basilare. L’ispessi¬ 
mento è molto più notevole a sinistra. 

Vicino al polo frontale destro notasi un pic¬ 
colo focolaio giallo, situato alTinfuori della 
sostanza cerebrale; identico focolaio in piena 
circonvoluzione frantale sinistra. 

Numerose vescicole, di differente grandezza, 


si riscontrano alla base: la più grande di esse 
misura circa 5 centimetri di diametro: alcu¬ 
ne sono trasparenti ed in esse si svelano delle 
teste rudimentali di pai*assiti prive di uncini. 

^Scoprendo il terzo ventricolo si nota un no¬ 
tevole cisticerco proprio innanzi all’acquedotto 
di Silvio. Altre vescicole notansi in corrispon¬ 
denza del midollo domale. 

La diagnosi anatomica è qui facile: Cisti¬ 
cercosi cerebro-spinale. Cisticerco del IV ven¬ 
tricolo. Meningite cronica della base del cer¬ 
vello. Endoarterite obliterante del tronco ba¬ 
silare e delle silviane. Ependimite granulare. 
Idrocefalo interno. Atrofia del cervello. 

Redalié, analizzando le osservazioni predette 
per quanto riguarda la Sintomatologia della 
cisticercosi del sistema nervoso centrale, in¬ 
siste sulla difficoltà della diagnosi. 

Il sintoma iniziale che non manca quasi 
mai è la cefalea, talora sono i dolori alla nuca. 

Più tardi domina l’instabilità dei sintomi, 
la variabilità della loro intensità ed infine il 
fatto che anche i più gravi disturbi cerebrali 
possono temporaneamente scomparire per ri¬ 
comparire più tardi. 

Marchand spiega tali variazioni con le con- 
. trazioni del parassita in conseguenza delle 
quali le vescicole si vuotano o si riempiano, 
comprimendo più o mena il tessuto vicino. 

Per Jacubowski è importante un altro sinto¬ 
nia precoce:'le crisi epilettiche o epilettiformi. 

Nei casi esaminati dall’A. quel che ha coa¬ 
diuvato nell’errore è stata la reazione di Was¬ 
sermann riuscita positiva nel liquido cefalo- 
rachidiano: occorre a tal proposito ricordare 
che Herschmann recentemente ha descritti 
i na serie di casi nei quali .vicino ad una .affe¬ 
zione mentale o nervosa non specifica ha con¬ 
statato la reazione di Wassermann positiva 
nel liquor. 

L’A. chiude l’articolo discutendo della sin¬ 
tomatologia del cisticerco del IV ventricolo. Il 
cisticerco del IV ventricolo può essere un re¬ 
perto di autopsia, ma se l’affezione dà luogo 
a sintomi, i più caratteristici secondo Bruns 
sarebbero i seguenti: 

1° Periodi di cefalee intense, sensibilità 
della nuca, vomiti prolungati e vivissimo sta¬ 
to vertiginoso. 

A questa periodi che durano settimane fan¬ 
no seguito periodi di calma. 

2° I movimenti bruschi della testa provoca¬ 
no accessi di vertigine intensi. 

3° Assenza o scarsa chiarezza di segni ob¬ 
biettivi. 

4° Morte improvvisa (quasi sempre per pa¬ 
ralisi della respirazione provocata dall’inibi¬ 
zione dei centri vitali del midollo allungato). 

Monteleone. 
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sezionò pratica 


Genesi ed eziologia 

della pachimeningite emorragica interna. 

Non è stata risolta ancora fino ad oggi la 
questione, se la p. sia una vera e propria fio- 
gosi con consecutive emorragie, oppure una 
reazione secondaria ad emorragie primarie 
traumatiche; inoltre, ove si tratti d’un proces¬ 
so flogistico proprio, quale ne sia la sua ge¬ 
nesi ed eziologia. Le ricerche sperimentali di 
Sperling sulla formazione di neomiembrane 
simili a quelle della p. f in seguito ad iniezio¬ 
ni di sangue nello spazio subdurale, sembra¬ 
vano confermare l’opinione di numerosi auto¬ 
ri. per i quali il trauma costituiva la causa 
prima. Secondo altri una p. è possibile sol¬ 
tanto in cardiaci, nefritici o affetti di malat¬ 
tie mentali con sistema vascolare alterato (an¬ 
che senza precedente trauma), mentre negli 
individui sani il riassorbimento di stravasi 
sanguigni procede in modo normale. 

Bockmann, non riscontrando in alcuno dei 
suoi 57 operati di trapanazione una p., seb¬ 
bene tra l'intervento ed il decesso fosse tra¬ 
scorso un tempo sufficiente al suo sviluppo, 
nega categoricamente l’insorgere di quest’af¬ 
fezione dopo trauma ed emorragia asettica in 
individui non affetti di malattie costituzio¬ 
nali. 

L’ispessimento della dura madre che si ri¬ 
scontra dopo stravasi sanguigni non deve es- 
’ sere confuso col quadro patologico classico 
della p. creato da Virchow. Aschoff fa distin¬ 
zione tra la fiogosi riparatoria, diretta sol¬ 
tanto contro le alterazioni prodotte dall’emor¬ 
ragia, che cessa col cessare di quest’ultima, 
e la flogosi difensiva, diretta contro l’agente 
morboso stesso, di carattere progrediente, con 
formazione di sempre nuove lamelle ed emor¬ 
ragie secondarie dai vasi proliferati. 

Virchow aveva supposto che rinfìammazio- 
ne della parte interna della dura madre de¬ 
corresse analogamente a quella delle sierose, 
che cioè all’essudazione della fibrina tenesse 
dietro l’organizzazione con formazione di tes¬ 
suto di granulazione e proliferazione di capil¬ 
lari, al quale si sostituiva man mano il con¬ 
nettivo. In questi ultimi tempi furono de¬ 
scritti da Ròssle e Fahr, tre casi di pachime- 
ningite vascolosa, in cui la neoplasia cronica 
del tessuto, non essendo stata preceduta da 
alcuna essudazione fibrinosa, doveva esser con¬ 
siderata come processo morboso a sè. Questa 
distinzione, se pur esiste, non riesce facile, 
poiché all’autopsia si osservano generalmente 
casi inveterati senza fatti flogistici recenti; 
sembra inoltre che la fibrina meno copiosa 
nella p., venga riassorbita molto più presto 
che in altre affezioni, ad es., la pleurite. An- 


21 

cora meno accordo regna sull'eziologia; la p. 
sarebbe dovuta secondo alcuni a intossicazio¬ 
ni, secondo altri a fatti tossico-infettivi. Quale 
momento eziologico puramente tossico va no¬ 
minato in prima linea l’alcool. Questo aumen-. 
terebbe secondo Melnikow-Rasvedenkow il 
tessuto elastico della dura, rendendo difficile 
così la comunicazione tra i capillari profondi 
e superficiali. L’ostacolata circolazione, in unio¬ 
ne ad atrofia del cervello e della dura, offri¬ 
rebbe 4 I ^substrato favorevole allo sviluppo 
della p. I dati sperimentali in proposito sono 
molto contradditori. La casistica pure non 
permette un giudizio definitivo, possibile ap¬ 
pena sulla base di statistiche fatte su vasta 
scala. 

Per reologia infettiva 0 meglio tossinfet¬ 
tiva parlano numerosi esempi nella letteratu¬ 
ra. Pachimeningiite interna fu trovata in bam¬ 
bini dopo la scarlattina, in adulti nella sepsi, 
tbc. e febbre ricorrente. Schottmueller potè con¬ 
statare la presenza di streptococchi nelle mem¬ 
brane neoformate. Hada descrive un caso di 
pertosse, con accessi oltremodo violenti a cui 
tenne dietro un’otite ed emiplegia sinistra. La 
morte fu provocata al II mese da una eresi- 
pela intercorrente. All'autopsia si riscontrò ol¬ 
tre all’encefalite e leptoimeningite consecutive 
alla risipola, una pachimeningite interna pre¬ 
gressa dal lato opposto all’emiplegia. Nei 32 
casi descritti dal Wohlwill troviamo quale mo¬ 
mento eziologico esclusivamente malattie in¬ 
fettive; sepsi, difterite, tbc., lues; l’alcool non 
ha che una parte secondaria. Nella paralisi 
progressiva il trauma pregresso frequente nel¬ 
l’anamnesi, costituirebbe col suo stravaso san¬ 
guigno terreno propizio all’attecchimento mi¬ 
crobico. 

Un nuovo contributo alla natura tossico-in¬ 
fettiva della pachimeningite, viene ora fornito 
da Roth, nella Berlin. Klin. Wochenschr., an¬ 
no LVII, n. 8 ; di 11 casi, esaminati da lui con 
ispecial riguardo all’eziologia ed illustrati bre¬ 
vemente nella sua pubblicazione, 9 presenta¬ 
vano una malattia infettiva sia in atto che 
pregressa (1 caso di ascesso cerebrale, 2 di 
ascessi renali, 2 d'otite media, un caso di se¬ 
psi, uno di tifo, due di tbc. polmonare ed uno 
di meningite sifilitica), 2 un trauma recente, 
che con ogni probabilità aveva dato occasione 
ai germi di penetrare nell’organismo. Nei due 
ascessi cerebrali fu dimostrata istologicamen¬ 
te la presenza dei germi (stafìlo- e diplococ¬ 
chi) nelle neo-membrane pachimeningitiche. 
Ciò sarebbe stato possibile forse anche negli 
altri casi, qualora si avesse fatto uso dei me¬ 
todi culturali. In 4 dei casi (otite media e 
trauma) il nesso tra pachimeningite e affezio- 
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ne locale fu 'evidentissimo, trovandosi la mem¬ 
brana sulla dura soltanto in corrispondenza 
della lesione. 

L’autore conclude, che per la pachimenin- 
gite bisogna dunque ammettere, almeno psr 
la maggioranza dei casi, l’eziologia infettiva; 
l’alcool ne creerebbe soltanto il momento pre¬ 
disponente. Resta ad assodarsi ancora, se la 
p. è direttamente un’affezione infettiva, o se 
possa esser prodotta pure da tossine di bacteri 
localizzati altrove. In tutti i casi non è un’en¬ 
tità morbosa a sè, dovuta ad un microbo spe¬ 
cifico, ma può essere prodotta da qualsiasi 
agente infettivo. Sarebbe forse appropriata la 
distinzione in p. locale, trasmessa per conti¬ 
nuità, ematogena o linfogena. 

^ m. p. 


DIVAGAZIONI. 

Il profumo del corpo umano. 

Il corpo umano emana, con la traspirazione 
cutanea, un odoire speciale ohe si avverte di 
preferenza nelle riunioni tenute entro locali 
malamente aereati... anche da persone che cu¬ 
rano la nettezza del corpo. 

Che le varie razze abbiano odore diverso ce 
lo testimoniano i cultori di etnologia. Haller 
scrisse che i caraibi delle Antille scoprono i 
negri dal solo odorato, è lo stesso dice Hum¬ 
boldt dei peruviani. L’esploratore De Brettes 
fece notare che gl’indiani arho-wa-kaggabas 
sanno distinguere le persone di razze diverse 
per l’odore da esse emanato. Topinard e De- 
niker 'riferiscono che l’odore del tartaro è di¬ 
verso da quello dell’arabo. Si dice che gli otten¬ 
totti, per la loro speciale esalazione cutanea, 
non attingono acqua dalle sorgenti vicine ai 
loro kraal , perchè l’odore, che vi si potrebbe 
comunicare, renderebbe la selvaggina accorta 
della loro vicinanza ed essi non avrebbero modo 
di fame preda. Ai negri riescirebbe disgustoso 
l’odore delle donne bianche... Un odore sui gè- 
neris distingue l’indigeno d’America; e gli spa¬ 
gnoli, nel loro stabilirsi in -quelle contrade, ne 
trassero infame partito, avendo abituato i loro 
cani a seguire le piste degli indigeni -sfuggiti 
alla schiavitù, attaccarli e sbranarli. Gli in¬ 
diani, a loro volta, mal soffrono l'odore dei 
bianchi e dei negri. Humboldt ci dice che gli 
indiani del Perii hanno nomi speciali per deno¬ 
tare igli odori delle emanazioni cutanee de-U’eu- 
ropeo, dell’indiano e del negro; chiamano il 
primo permua, il secondo poczo ed il terzo 
graio. 

1 giapponesi ritengono ripugnante l’odore cu¬ 
taneo degli europei. 


Che nella nostra razza l’odore dei biondi sia 
dissimile da quello dei bruni tutt’è due da 
quello dei rossi, lo ha asseverato Mantegazza. 

Che poi l’odore vari a seconda i, diversi in-di¬ 
vidui ce -lo mostra il fatto che il cane distingue 
dall’odore la pista del proprio padrone. 

Da questa esalazione è da distinguere il cat¬ 
tivo odore prodotto da poca nettezza e da suda- 
zione copiosa* in specie ai piedi e alle ascelle, 
dovuto a putrefazione del sudore e della de¬ 
squamazione cutanea. Nel Giappone, dice Bun¬ 
ta ro Adachi che quei pochi individui del loro 
paese, i quali hanno il difetto di sudare alle 
ascelle (in giapponese yekishim ), sono esenti 
dal servizio militare e, se donne, diffìcilmente 
trovano marito. 

Odori speciali possono promanare dal corpo 
umano a causa di malattie : cosi odore urinoso 
nell’uremia, odore di sorbe mature nel diabete 
con acetonuria, -ecc., ovvero per l’ingestione di 
rimedi. 

Ma oltre a questi odori particolari, vi è mo¬ 
tivo di credere che in alcune circostanze un 
effluvio interamente diverso possa essere ema¬ 
nato dal corpo umano come risultato di varie 
specie di disturbi d’innervazione. Nel medio 
evo, scriveva Hammond, manifestazioni di que¬ 
sta specie non erano rare nelle persone di santi 
di ambo i sessi ed erano attribuite a potere 
miracoloso. Che parecchi dei santi dei tempi 
primitivi della .Chiesa esalassero cattivo odore 
non è da dubitare, quando si ricordi .il fatto 
che le abluzioni -corporali erano una misura 
sanitaria raramente osservata, in specie dagli 
asceti, dai mistici, dagli cremiti, dai devoti e 
dai santi....; ma la qualità particolare alla 
quale ci riferiamo era affatto diversa da questo 
cattivo odore. Gorres afferma,, 'Sull’autorità di 
Tommaso Kempis, che il corpo della benedetta 
Luina esalava tale delizioso profumo che la 
di lei camera era piena di fragranza. S. Fran¬ 
cesco di Paola emanava un gradevole profumo 
che si rendeva più penetrante dopo un prolun¬ 
gato digiuno-. Nella persona di S. Domenico 
l’odore si sprigionava dalle mani e nelle beate 
Elma e Maria Villana il profumo si esalava 
quando ricevevano la comunione... 

Nei tempi andati, dice lo stesso Hammond, 
l’idea di un vero odore di santità era talmente 
radicata, che la frase è stata accettata nelle 
nostre lingue ed è pronunziata con fede, come 
l’espressione del maggiore sviluppo religioso in 
coloro ai quali si riferisce, senza probabilmente 
sapere, nella maggioranza dei casi, che si ado¬ 
pera un’espressione per la quale si reclama un 
miracolo. 

Ma i profumi non erano una prerogativa del 
corpo dei santi. Agnese Sore!, la favorita che 
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esercitò grande influenza su Carlo VII, odo¬ 
rava di violetta; Diana di Poitiers, amante di 
Enrico II, emanava odore di ambra; la signora 
di Maintenon, che fu poi moglie di Luigi XVI, 
effondeva profumo di muschio. 

li seguente caso viene riferito dal prof. A. 
De Biasio (Riforma Medica, 17 luglio 1920), dal 
quale abbiamo desunto molti dei dati su ripor¬ 
tati. In un meriggio dell’estate 1916 l’A. dovette 
avvicinare nella questura di Napoli una donna 
di mezzana età, che emanava odore di violetta. 
In sulle prime attribuì quel profumo ad arti¬ 
fizio; ma' poi dovette ricredersi. Trattavasi di 
donna onesta, perseguitata dalla miseria e che* 
per curarsi di un’affezione bronchiale, era 
stata costretta a farsi ricoverare in un osne- 
dale della città. Per ciò che riguardava il suo 
profumo, disse all’A. che era affetta da tanto 
« inconveniente » dopo un attacco convulsivo 
patito all’inizio della pubertà e che l’odore le 
si sprigionava dal cavo ascellare sinistro quan¬ 
do provava qualche emozione dolorosa. L’A. 
duo garantire la più sicura autenticità di que¬ 
sto comportamento 

Hammond, per spiegare l’odore del corpo 
umano, non additò altro che l’acido butirrico. 

Questa spiegazione non può accettarsi per 
tutti i casi: che ha a vedere il noto e speciale 
'odore di rancido dell’acido butirrico con il 
profumo di violetta? L’A. suggerisce d’indagare 
nel vasto campo degli eteri aromatici, i quali 
certamente sono l’elemento chimico principale 
dei profumi delle frutta e del così detto «bou¬ 
quet » dei vini. R. P. 


CENNT BIBLIOGRAFICI 

TTyvf.rt Ro~er. PrécU de pathologie interne et 
de dinanostic. -Ouinta edizione riveduta ed 
aumentata. A. Maioine, éd., Parigi, 1921. — 
In-16, di 586 pag. — Prezzo: 15 fr. 

Con questo manuale. l’A. fornisce allo stu¬ 
dioso nozieni bene stabilite, sui sintomi, sul¬ 
la diagnosi, sulla terapia delle malattie in¬ 
terno, e pure non trascurando le ricerche di 
laboratorio, basa la sua trattazione essenzial¬ 
mente sui fatti clinici. La disposizione delle 
materie è fa Ita secondo l’ordine alfabetico, ciò 
che dà al libro l.’aspetto un po’ arido di un di¬ 
zionario, aridità compensata dai numerosi ri¬ 
chiami e dalle copiose osservazioni d’indole 
pratica, atte a guidare nell’esame del malato, 
nella diagnosi e nella terapia. Le poche pagi¬ 
ne di introduzione dimostrano il sano equili¬ 
brio pratico dell’A., quale si rivela poi nei sin¬ 
goli argomenti trattati. 


Kraft E. Analytisches Diagnosticum. 3 a edizio¬ 
ne. Un voi. in-8 di 464 pag. con 147 Augure, 
in parte colorate e 5 tavole colorate. I. A. 
Baidh ed. Lipsia 1921. Prezzo marchi 70. 
L’importanza sempre crescente che vengono 
assumendo i metodi di ricerche da laboratorio 
come sussidio alle diagnosi, dà ragione del 
gran numero di manuali, su tale argomento. 

Fra i molti, va però segnalato questo del 
Kraft, che ha il vantaggio di riunire tutti i 
metodi dii esame, che possono servire per sco¬ 
pi clinici (urine, espettorato, contenuto gastri¬ 
co, feci, sangue, ecc.) e di dare una quantità 
di consigli pratici, che possono venire solo dal¬ 
la lunga esperienza in materia e che sono di 
grande utilità per rendere più agevole il la¬ 
voro, per evitare incertezze e per ottenere ri¬ 
sultati attendibili. Il massimo' sviluppo è dato 
alle ricerche sull’urina, ciò che non toglie che 
anche le altre parti siano trattate con suffi¬ 
ciente larghezza e con modernità di vedute. 
Qualche appunto si può qui e là muovere: cosi 
gonococco viene indicato come bacUlus (!) go- 
norrheae: fra i metodi di determinazione del¬ 
l'urea non viene fatta menzione dell’ureasi: la 
descrizione dell’ameba della dissenteria è mon¬ 
ca e non vi si accenna alle cisti. Piccole mende 
che non tolgono il valore del manuale, che è 
alla sua terza edizione e viene presentato da 
Ph. B1 umenthat, direttore del laboratorio chi- 
miico-batteriologioo di Mosca. Buone e dimo¬ 
strative Je tavo-Le colorate. fil. 

F. X. Mayr. Studien ueber Darmtraeigkheit. 
Ihre Folgen and ihre Behandlung. 2 a Ediz. 
Editore S. Karger, Berlino, 1920. 

Il problema della stitichezza ha affaticato 
sempre la niente degli studiosi e si può dire 
ancora non risoluto; era quindi prezzo del¬ 
l'opera dedicare una importante monografia 
a quella che Ebstein definisce la più frequente 
e fastidiosa piaga dell’umanità. 

Nella monografia del Mayr, dopo una ra¬ 
pida esposizione dell’anatomia e della fisio¬ 
logia dei movimenti intestinali, si passa allo 
studio fisiopatologico della stitichezza e se ne 
analizzano le conseguenze forse in maniera 
eccessivamente pessimistica. Prescindendo da 

questa menda, a cui non sono sfuggiti tutti 
quelli che dell’argomento si sono occupati, il 
lavoro merita di essere conosciuto per le con¬ 
siderazioni terapeutiche, che sono dettate da 
un individuo che dell’argomento si occupa da 
moltissimi anni e quindi possono servire di 
snida ad ogni medico pratico, a cui giornal¬ 
mente una falange di malati veri o immagi¬ 
nari si rivolge per essere liberata dal disturbo. 

P. A. 
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Weill E. et Mouriqijant G. L'alimentation 

f 

et lei maladies par Carence. Parigi, Bail- 

lière. 

Gli egregi AA. con parecchi lavori sui sin¬ 
goli punti del problema deH’alimentazione del¬ 
le masse si erano preparati ad un lavoro d’in¬ 
sieme. Il piccolo volume attuale, oltre uno stu¬ 
dio approfondito dello scorbuto, del beri-beri e 
della pellagra, contiene l’esposizione sintetica 
delle leggi che devono governare la nutrizione, 
perchè essa corrisponda ai bisogni dell’orga¬ 
nismo. 

Ogni medico colto leggerà con interesse e 
profitto questo volume chiaro e completo. 

a. v. 

Dott. Roberto Passini. Guida pratica per ì ma¬ 
lati di petto. Editori P. Maglione e C. Strini, 

Roma. 

Con molta verve l’A. spiega agli infermi 
come la tubercolosi non sia quella malattia 
fatalmente inguaribile che si crede, ma possa 
con una terapia precoce ed- oculata venir 
vinta. 

Combatte poi, assai spigliatamente, i comu¬ 
ni errori di cura, nei quali sono indotti molti 
ammalati e purtroppo anche parecchi medici, 
ed invoca giustamente la creazione in Italia 
di sanatori per le medie e le piccole borse, 
da parte dello Stato e di enti privati. 

L’opera termina con una rapida rivista del¬ 
le più moderne pratiche 'terapeutiche della 
tubercolosi, con speciale riguardo alle inie¬ 
zioni toraciche di olio gomenoLcaniforato, al¬ 
le quali l’A. attribuisce notevole valore cura¬ 
tivo. G. M. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R. Accademia Medico-Chirurgica di Napoli. 

Seduta ordinaria del 27 novembre 1921. 
Presidenza : prof. Giovanni Miranda, presidente. 

Sul nodo del seno del cuore dei mammiferi 
Nuove ricerche e considerazioni. 

Prof. Pace Domenico. — L’O., sulla base di nuo¬ 
ve ricerche condotte sul cuore di maiale e con 
l’appoggio di preparati anatomici e microfotogra¬ 
fie, viene alle seguenti conclusioni : 

1) Riesce impossibile la preparazione del nodo 
si ausale, ammessa da Tassoller, e riesce ugual¬ 
mente negativa la iniezione di esso con inchio¬ 
stro di China. È sufficiente, per gli scopi speri¬ 
mentali e clinici, indicare come sede del nodo 
smussale la stria terminalis o stria, membranacea 
cavo-atrialis; 

2 ) Attraverso le sezioni seriali è possibile col¬ 
pire la fine del nodo sinusale, nella parete propria 
dell’atrio, anche prima che si esaurisca la stria 
membranacea, e senza che si rilevino fasci di ema¬ 
nazione verso il nodo di Tawara; 

o) Contro la recisa affermazione di Schrumpf, 


è per lo meno prematuro se non errato, ammette¬ 
re un secondo nodo sinusale nell’atrio sinistro per 
spiegare qualche caso raro di dissociazione com¬ 
pleta interatriale; 

4) Parimenti è ancora ipotetica resistenza del 
fascio interatriale di Rachmann. 

L’O. per altro ricorda di avere ammessa, se¬ 
condo Keith, l’esistenza di residui del sinus agli 
ostii delle vene pulmonari ed è qui che egli ha 
/diretto le ulteriori indagini. 

Ulteriori ricerche sopra endo-parassiti delle cel 
tuie nervose elettriche e sopra direttive tera¬ 
peutiche desunte dalla loro biologia. 

Prof. Romano Anacleto. — Il parassita delle 
cellule nervose del lobo elettrico è VHemogregari- 
na sanguinis torpedinis, è cioè la fase amebifor¬ 
me di questo monoplastide, che ultimamente è 
stato studiato dalla Jahimoff, ma fu già scoperto 
e studiato da Neumann e che non si era mai tro¬ 
vato allo stato di amebula nelle cellule nervose 
prima delle ricerche dell’A. Espone rilievi isto¬ 
logici sopra queste amebule, e mentre riafferma 
che siano fasi evolutive delle empgregarine della 
Jahimoff e del Neumann, esclude conseguentemen¬ 
te che possano essere la stessa cosa dei corpi stria¬ 
ti nel citoplasma delle cellule gangliari da altri 
autori quali il Rohde, Lowenthal ed altri, ed. ulti¬ 
mamente dal Cesa-Bìanchi e dal Bogrowa. Dal 
punto di vista biologico, nota che questi parassi¬ 
ti, quando esistono, sono numerosi nelle cellule 
elettriche allo stato embrionale e di giovinezza, 
scompaiono allo stato adulto nel quale si rinven¬ 
gono invece negli eritrociti. Trova le ragioni dì 
questi fenomeni, e dallo studio del meccanismo 
dì esse desume nuove direttive terapeutiche che 
impostano un nuovo capitolo nella elettroterapia, 
specie in rapporto ad una immunizzazione fisica 
dei centri nervosi che oggi ha un valore grandis¬ 
simo specie por quelle malattie nervose la cui pa¬ 
togenesi dipende da diversi parassiti endocellula¬ 
ri. La scomparsa di essi nei centri elettrici è do¬ 
vuta alla comparsa della funzione elettrica negli 
organi periferici e dalla scarica reflua da questi 
indotta nei centri medesimi. Allo stesso modo si 
]>otrebbe determinare nei centri nervosi umani in¬ 
fetti, In scomparsa dei parassiti a mezzo di sca¬ 
riche elettriche reflue artificiali, determinate alla 
maniera di quelle naturali delle torpedini, e con 
questo indirizzo ha disposto esperienze che già 

hanno dato i primi risultati positivi. 

A. Ciiistoni. 

- Importante pubblicazione : 

Dott. Par. Uff. ALBERTO VTOO (Doctor Justltla) 

La legislazione sanitaria 
in rapporto alPesercizio professionale. 

MANUALE contenente Leggi, Decreti Regolamenti, Circolari 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA 

I piccoli segni oculari del diabete • 
presbiopia, ipermetropia, miopia. 

Accanto ad alterazioni oculari più o meno 
gravi e di prognosi riservata (lesioni della cor¬ 
nea, dell’iride, della coroide, cateratte, emor¬ 
ragie retiniche, ambliopie, paralisi dei mu¬ 
scoli, eòe.) che possono frequentemente com¬ 
plicare il diabete, esistono disturbi oculari di 
tale malattia che, sebbene di minor gravità, 
possono indirizzare alla diagnosi. 

Sono questi, i disturbi di rifrazione ed acco¬ 
modazione Terrien [Paris Mèdiealf n. 43, 1921) 
comprende nelle modificazioni dell’accenno da- 
zione. 



ritenuta di valore diagnostico pel diabete, si 
manifesta precocemente e spesso accentuata. 
La astenopia accomodativa propria di tali pa¬ 
zienti è più espressione dell’indebolimento mu¬ 
scolare generale (del che soffre anche il mu¬ 
scolo ciliare) che del diabete. 

2° Paralisi dcdl’accomo-dazione; è un gra¬ 
do più avanzato del precedente. Per la lettura 
e la scrittura occorrono lenti convesse di al¬ 
meno 4 diottrie. 

Nelle modificazioni della rifrazione, FA. * di¬ 
stingue : 

1° Ipermetropia. L’Immagine degli og¬ 
getti lolita,ni invece di formarsi sulla retina, 
tendono a portarsi dietro il globo oculare. 

Sourdiille il quale l’ha vista sop raggiunge re 
d'improvviso nel corso ilei diabete, in due oc¬ 
chi indenni, incrimina la diminuzione di con¬ 
tenuto del globo oculare. 

In realtà, si tratta rii una ipermetropia la¬ 
tente che diviene manifesta per la soppressio¬ 
ne o la diminuzione del polare d’accomoda¬ 
zione. 

2° Miopia. — Al contrario delia precedente 
può osservarsi un aumento della rifrazione 
cioè una miopia passeggera probabilmente do¬ 
vuta ad un aumento di rifrangienza del cristal¬ 
lino. La comparsa nei diabetici di una miopia, 
può far temere l’evo'luzione ulteriore di una 
cataratta. 

L’A. cita inoltre altre malattie in cui può 
stabilirsi la miopia: Pitterò, la febbre tifoide, 
la sifilide, e conclude che le modificazioni di 
rifrazione del globo oculare non sono sempre 
dovute alla sola predisposizione individuale 
congenita, e certamente le miopie passeggere 


osservate nel diabete e in altre miti affezioni, 
non riconoscono altra causa che l’infezione o 
l’intossicazione generale che l’hanno provo¬ 
cata. 

Monteléonà 

CASISTICA. 

La sindrome genito-surrenale. 

Le ghiandole genitali e la corteccia dei sur- 
reni hanno una comune origine embrionaria: 
a questo fatto può attribuirsi l’ipotesi che A. 
Callais ( Journ . d. praticiens, 1921, n. 42) sostie¬ 
ne appoggiandosi su fatti clinici, che cioè, dal 
punto di vista dell'orientazione dei caratteri 
sessuali, la ghiandola surrenale possa suppli¬ 
re l’ovaia. 

La sindrome genito-surrenale è costituita: 
1 ) da un gruppo di sintomi distrofici e funzio¬ 
nati che sviluppano la tendenza alla maturità 
precoce ed alla differenziazione sessuale ma¬ 
schile; 2) da un’iperplasia o tumore cortico¬ 
surrenale. Le forme cliniche di questa sindro¬ 
me, sono : 

1 ° pseudo ermafroditismo surrenale; coesi¬ 
stenza di ghiandole sessuali di un sesso e di 
genitali esterni dell’altro; il tipo più frequente 
possiede ovaie ed organi genitali esterni ma¬ 
schili: i caratteri sessuali esterni sono virili. 

2 ° virilismo surrenale, si osserva dopo la 
differenziazione sessuale e le modificazioni si 
esplicano sui caratteri sessuali secondari; nei 
maschi con caratteri maschili molto sviluppati, 
nelle femmine con rapida evoluzione femmini¬ 
le e poi con segni di virilismo: ipertrofia cli- 
toiidea, ipertriioosi con sistematizzazione ma¬ 
schile, amenorrea, gin ecoma stia, iperstenia 
muscolare, modificazione del carattere fino al¬ 
l'inversione sessuale. Quando il tumore si fa 
manifesto obbiettivamente, compaiono i segni 
di insufficienza surrenale e di cachessia. 

3° forma mestruale. Curi frusti in donne 
adulte o vicine adda menopausa: dismenorrea 
con ò senza emorragie, adiposi, ipertricosi, ta¬ 
lora a sistemazione maschile. 

1° forma ostetrica. Coesistenza di gravi¬ 
mi uza ectopica (con o senza malformazione de¬ 
gli organi genitali) e di un tumore cortico-sur- 
renale. 

Diagnosi. — Il pseudoeimafroditismo surre¬ 
nale può osservarsi nel bambino: nell’adulto 
talora può dar luogo a rettifiche dello stato 
civile, per cui si esige un esame minuzioso. 
Di solito questa sindrome si osserva nell sessT 
femminile; anche la presenza di masse ghian- 
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dolali nello scroto non permette di affermare 
che si tratti di maschio, poiché può anche trai- 
tarsi di ghiandole surrenali aberranti; la dia¬ 
gnosi può stabilirsi con la biopsia. 

Nel virilismo surrenale, va discussa la dia¬ 
gnosi di sindrome di Froelich e di sindrome 
ipofisaria: la radiografia cranica può essere di 
aiuto. Certi sitati, come l’obesità, gravidanza, 
menopausa possono simulane la sindrome ge¬ 
ni to-surrenale; secondo poi la predominanza 
dell'uno o dell’altro sintonia, si deve differen¬ 
ziare la sindrome dal morbo di Poto, di Par¬ 
kinson, meningite, tumore cerebrale, ecc. 

Prognosi. — Il psem do ermafrodita porta 
spesso inclusioni embrionali, punto di parten¬ 
za di tumori cancerosi; il virilismo surrenale 
è di prognosi infausta, trattandosi di carci¬ 
noma, che in pochi mesi si generalizza; la 
forma mestruale è di prognosi variabile, men¬ 
tre in quella ostetrica, si deve tener presente 
la possibilità di rottura tubaria. I risultati 
operatori sono stati finora poco incoraggianti. 

fil. 

Patologia dell’ ipofisi. 

Mentre (numerosi autori ammettono l’ori¬ 
gine ipofisaria della sindrome adiposo-geni- 
tale di Bartels e Fròhlich, altri ammettono 
una compressione — ipofisaria o no — della 
regione basale del cervello, specialmente del¬ 
ia zona óieWinfnndibulum. 

MOnakow ( Arch . suisses de neurol. , f. 2, 
p. 200) cita il caso di un malato di cinquan¬ 
totto anni, tubercoloso, nel quale si sviluppò 
rapidamente la sindrome di Fròhlich, con ca¬ 
duta dei peli, secchezza della cute, atrofìa dei 
testicoli, adiposità. 

L’esame del testicolo dimostrò 1’esistenza di 
un processo di atrofìa interessante non solo i 
canali seminiferi, ma anche le cellule inter¬ 
stiziali di Leydig sostituite da tessuto con¬ 
nettivo. 

L’ipofisi eia co ni] lietamente atrofica nella 
sua parte ghiandolare, mentre la porzione ner¬ 
vosa era integra, 

Monakow fa notare che malgrado la distru¬ 
zione completa del lobo ghiandolare dell’ipo¬ 
fisi, non apparve mai poHuria, anzi la quan¬ 
tità ili urine si mantenne sempre inferiore al¬ 
la normale. 

Sembra dunque che la sindrome adiposo-ge- 
nitale non possa esser spiegata che dalla so¬ 
la lesione dell’ipofisi ghiandolare e che, per 
lo meno per lo scoppio di alcuni fenomeni, 
sia necessaria una lesione della porzione ner¬ 
vosa dell’ipofisi e deìYinfundìbulum. 

Monteleone. 


TERAPIA. 

La questione del salasso. 

Ziegler ( Zeit . fur drztlichen Fortbildung , 
1 ° maggio 1921) riconosce che attualmente sia¬ 
mo in piena reazione favorevole al salasso. 
Un’abbondante sottrazione sanguigna (250-300 
mie. o più) è utile quando, in conseguenza 
della replezione del sistema venoso, il cuore 
destro lotta contro resistenze anormali e corre 
il pericolo idi un eccessivo affaticamento, co¬ 
me accade nell’edema polmonare, che accom¬ 
pagna la polmonite, nella nefrite acuta, ecc. 
La cianosi, la replezione venosa e la dispnea 
costituiscono rindicazione per il salasso, da 
farsi però a condizione che il polso conservi 
la sua forza; la prognosi è tanto più grave 
quanto più debole è il polso e quanto più spic¬ 
cati i sintomi di edema polmonare. La para¬ 
lisi vaso-motoria accentuata ed i sintomi di 
intossicamento (polmonite grippale) possono 
rendere diffìcile l’azione del salasso, che si 
può favorire mediante (iniezioni endovenose 
di siero fisiologico e glucosato. 

Altra indicazione per il salasso è lo scom¬ 
penso cardiaco grave neirinsufficienza mitra¬ 
le o associata, con polso piccolo, ed irregolare, 
cianosi, fatti di stasi venosa e dispnea; la stes¬ 
sa efficacia si osserva nella sclerosi renale con 
polso teso e stasi passiva. Nessun giovamento 
invece si osserva nelle stasi venose da enfi¬ 
sema, aderenze pleuriche, deviazioni rachidee. 
Qualche effetto può invece aversi nell’asma 
cardiaco, angina pectoris, negli accessi del 
morbo di Adam-Stokes, ma l’indicazione ri¬ 
mane però poco sicura; nella stasi portale, il 
salasso agisce solo indirettamente e meno ef¬ 
ficacemente dei purganti e della dieta. 

Utile può essere invece nello stadio premo¬ 
nitorio delle emorragie cerebrali, quando il 
polso è teso e vigoroso, e si hanno sintomi 
analoghi a quelli della nefrite -cronica ed iper¬ 
tensione. Non si può però asserire con certez¬ 
za che l’eventuiale effetto favorevole sda dovu¬ 
to ad azione depletiva; trattasi forse di una 
dilatazione dei piccoli vasi, per cui ne resta 
facilitata la circolazione capillare e diminui¬ 
ta la pressione sanguigna. In questo modo 
vanno interpvetrati i buoni risultati, che si 
ottengono nella menopausa e nelle disfunzio¬ 
ni ovariche. Nella policitemia, l’effetto è pie 
colo e transitorio. 

Si utilizza il salasso in alcune intossica- 
# • 

ziom, combinandolo con l’iniezione endoveno¬ 
sa di soluzione fisiologica; così si pratica *e- 
. gli avvelenamenti da ossido d,i carbonio, *i- 
trobenzol, iodoformio, acido fenico, neH'ure- 
mia convulsiva, nell'eclampsia. È stato anche 
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tentato nella cura del reumatismo muscolare 
acuto, nella febbre tifoide, in cui agirebbe 
estraendo una parte di sostanza tossica; nelle 
malattie infettive, l’eventuale effetto favore¬ 
vole in -alcuni casi è però controbilanciato 
da quello sfavorevole in altri: più che di azio¬ 
ne disintossicante, trattasi probabilmente di 
uno stimolo nel metabolismo generale. 

Ultima indicazione del salasso è data dalle 
anemie (clorosi, anemia perniciosa) in cui si 
sottraggono 20-150 cmc. di sangue: nella clo¬ 
rosi, il salasso si fa 2-3 giorni prima del pe¬ 
riodo mestruale, e si cerca di produrre un’ab-' 
hondante diaforesi: l’efficaci a è dovuta alla 
diminuzione di acqua, airi irritazione formati¬ 
va sul midollo ed aH’azione sul metabolismo 
generale. Nell’anemia perniciosa, si potrà ten¬ 
tale il salasso, solo dopo aver provato inutil¬ 
mente tutti gli altri mezzi. 

W ! ’ nl 

I principii fondamentali dell’elettroterapia. 

Dato il favore sempre più crescente dell’elet¬ 
troterapia in medicina, è giusto, dice E. Dou- 
mer ( Presse medicale , n. 63), dimandarsi: l’e¬ 
nergia elettrica esercita per se stessa o per 
azione fisica, chimica, meccanica da essa pro¬ 
dotta, una azione sull’essere vivente? E quale? 
i ndie innumerevoli osservazioni fatte, sembra 
che- non debba esservi dubbio che la applica¬ 
zione elettrica, la più localizzata, agisca sullo 
stato generale del malato migliorandolo in 
modo considerevole. * 

Ma ciò non è proprio quello che ci chiedia¬ 
mo, ben altrimenti potendo avvenire le cose in 
un organismo sano. 

F. per risolvere ciò bisogna agire su questo 
ultimo. Tre mezzi si offrono a noi: 

Studiare l'azione di questo agente su degli 
esseri o degli organismi in pieno sviluppo. 

Hi e orche della sua influenza sulla termoge¬ 
nesi. 

Sapere come agisce sul metabolismo azotato. 

La prima azione è stata ben studiata da Ca- 
prioti e Piccino, le cui esperienze ci permetto¬ 
no di affermare che l’elettricità esercita una 
azione innegabile sullo sviluppo degli organi 
singoli e dell’organismo in toto. 

Le ricerche che sono state fatte sulla termo¬ 
genesi animale conducono a delle conclusioni 
simili, cioè in tutti i casi in cui le osservazioni 
-orso state fatte col voluto rigore, si è constato 
■che l’organismo nel suo complesso, reagisce 
all’azione dell’energia elettrica con un aumen¬ 
to molto netto e considerevole della termoge¬ 
nesi, cioè a dire con un aumento della com¬ 
bustione organica. 


Ed ecco un primo fatto che ci permette di 
intravedere, che questa azione generale sulla 
combustione organica, debba tradui si con una 
azione parallela al metabolismo dell’azoto. 

E dalle ricerche fatte in questo ultimo que¬ 
sito, logicamente si è condotti ad ammettere 
che la distruzione dei tessuti, traduoentesi con 
un aumento dell’eliminazione azotata, è delle 
più attive durante il periodo della elettrizza¬ 
zione. Da cui è facile concludere che l’energia 
elettrica esercita una azione marcata sulla at¬ 
tività cellulare. 

Ma qui bisogna chiedersi: questa azione è 
diretta o agisce per l’intermezzo idi un tessuto 
speciale regolatore degli scambi nutritivi; il 
sistema nervoso? 

Pei- rispondere a questa questione non ab¬ 
biamo ancora i dati sufficienti, avendo tutti 
i ricercatori portato le loro ricerche sul siste¬ 
ma nervoso. In ogni modo si può affermare 
che 1 energia elettrica è un eccitante dell’at¬ 
tività cellulare, qualunque sia la natura e qua¬ 
lunque sia, l’origine. 

Fausto A mantea. 


Formulario. 

Contro i (feloni (non ulcerati). 

# 

Coma in : 


Canfora, ...!.. 

• - - g. 

9 

Carbonato d’ammonio . 

» 

5 

Oppio poi . 

» 

2. 

Acetato di piombo . . 

. . . ». 

10 

Grasso depurato . . . 

... » 

60 

imento : 



Ossido di zinco .... 

o* 

• • • 

4 

Tannino . 

» 

9 

r*/ 

Canfora . 

. *. . » 

8 

Balsamo del Perù . . 

» 

6 

Glicerina .... 

» 
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IGI EN E. 

I guanti nella profilassi antimalarica. 

Mentre l’uso delle reti per proteggere il let¬ 
to e la testa si è andato diffondendo, non al¬ 
trettanto si può dire dei guanti : certamente 
è necessaria una buona dose di pazienza per 
portarli nei climi caldi, ed è quindi diffìcile 
ottenere che persone, non intelligenti e non 
conscie del pericolo, ne facciano uso. 

Anche i diversi preparati, da spalmarsi sul¬ 
la pelle, che dovrebbero servire ad impedire 
le punture, non hanno dato buona prova, per¬ 
chè, se in primo tempo le zanzare sfuggono, 
in seguito poi, evaporate le sostanze odorose, 
ritornano e pungono. 

S. Konsuloff (Archiv f. Schifis- und Tropen 
Hyglene, 1921, n. 91) propone di combinare le 
due protezioni, guanti e sostanze odorose. Egli 
usa guanti di tessuto sottile, ma pure abba¬ 
stanza fìtto (generalmente di batista), imbevu¬ 
ti leggermente con cresolo saponate : bagna 
con questo un pezzo di tela con cui avvolge i 
guanti, comprimendoli, in modo che ne siano 
appena inumiditi. Preparati in tal modo, essi 
non macchiano le mani e conservano per più 
di un mese il loro odore quasi impercettibile, 
ma. sufficiente per impedire che le zanzare vi 
si posino. Invece del cresolo si può usare del¬ 
l’olio di catrame. 

L’A. ha portato a lungo tali guanti, rile¬ 
vando sempre che le zanzare, che pur cerca¬ 
vano di avvicinarsi al viso, protetto dal velo, 
non hanno mai tentato di pungere le mani : 
egli ritiene di aver trovato una protezione du¬ 
revolmente efficace, che non dà alcun fasti¬ 
dio, nè per l’odore, nè per il caldo. fil. 


(1159) Oppio e caffeina. — Al dott. G. d. R. : 

Non . vè incompatibilità chimica nell'unione 
dell’oppio con la caffeina. Vi è però un anta¬ 
gonismo indiretto nell’azione dei due farma¬ 
ci In casi particolari, usufruendo di adatte 
dosi, il medico può trascurare o utilizzare ad¬ 
dirittura questi antagonismi farmacologici. 

Per il secondo quesito siamo dolenti di non- 
poter dare una risposta qualsiasi, trattandosi 
di un caso clinico particolare e la posta degli 
abbonati ha nel suo programma l’assoluta 
esclusione dei consulti a distanza. 

i 

f. p. 

(UGO) Al dott. B. Dormia suggeriamo: 

A. Doderlein e B. Kròning: Ginecologia 
opera li eti. Traduzione Fassi Zamorosi. Pre¬ 
fazione Mangiagalli. Vallardi ed. — Traité de 
Gynécologie par Pozzt G. avec la collaboraiion 
de F. Yayle. Paris, Musson et C., éditeurs. 

C. Micheli. 

(1161) Al dott. G. M. da Alatri: 

L'opera del prof. Campana sui « morbi ve¬ 
nerei e sifilitici » fu pubblicata dalla Unione 
tipografica editrice Torinese. 

V. M. 

(1162) Al dott. E. Folli da Viadana: 

«L’Igiene Moderna» si pubblica a Genova, 
via A. Bertami, 5; può anche avere un estratto 
del lavoro, dirigendosi direttamente, al dott. D. 
Falleroni, il quale è Ispettore superiore me¬ 
dico presso la Sanità pubblica (Ministero del¬ 
l'Interno), in esso troverà le altre indicazioni 
richieste. R. B. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 


^ Interessantissima pubblicazione : 


(1158) Disinfczione di ambienti abitati da tu¬ 
bercolotici. — Al dott. L. Z. da 1).: 

Nelle condizioni da lèi esposte si può sem¬ 
pre provvedere ad una sufficiente disinfczione . 
ch.e permetta di subentrare in un appartamen¬ 
to, prima occupato da un tubercolotico, con 
piena tranquillità. 

Lasci andare la disinfezione coni la formal- 
diide che è costo,sa e non raggiunge lo scopo. 

Per i pavimenti, se è possibile, preferisca una 
accurata lavatura con lisciva bollente, previa 
una buona pulizia meccanica; altrimenti usi 
il sublimato al 10 %„ che potrà adoperare an¬ 
che per le pareti ed i mobili di legno. Se vi 
sono mobili, o parti di mobili, di metallo, ri¬ 
corra all’acido fenico greggio o ai cresoli sa¬ 
ponai (soluzione 5 %). g. r. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Concorsi e concorrenti. 

Dopo l’immane cataclisma bellico ultimo dove¬ 
va iniziare un’era di riordino e di rinnovo in 
tutte le manifestazioni della vita civile (quanti 
propositi e quanti organizzatori sono pullulati!); 
e nuove discipline pareva dovessero governare 
anche la vita della Famiglia sanitaria: discipli¬ 
nare, cioè, il movimento, far migliorare le condi¬ 
zioni economiche, elevare sempre più il prestigio 
della Classe sanitaria in cospetto del pubblico, da¬ 
re nuova forma al servizio di assistenza sanita¬ 
ria da parte dello Stato. Nella lunga attesa — fra 
sì e no c ni — del varo della Legge sull’assicura¬ 
zione obbligatoria contro le malattie sono saliti 
ad un bel numero, intanto, dalla conclusione della 
pace, i concorsi notoriamente aperti per i posti 
di Medico presso pubbliche Amministrazioni. Pur 
troppo, -però, non poche volte tali concorsi non 
si sono svolti e compiuti nella forma più piana e 
regolare e chiara, tutt’altro. Quale e quanta pia¬ 
cevole materia degna di considerazione si racco¬ 
glierebbe se fosse possibile seguire lo svolgimento 
di tutti! Riuscirebbe, certo, uno studio anche 
utile, che potrebbe guidare finalmente ad un rior- 
dinamento razionale, semplice, moderno e snello 
dei concorsi in genere; e meno accessibile con le 
disposizioni vigenti a creare delle complicazioni 
compiacenti, qualche volta delle vere pastette, 
quali si deplorano ancora nonostante le .disposi¬ 
zioni legislative: nonostante la sorveglianza sere¬ 
na, ma qua e là più o meno attivamente vigile 
delle Corporazioni professionali; nonostante le in¬ 
dicazioni delle Commissioni tecniche sanitarie 
giudicatrici dei concorrenti. 

In un luogo capita di trovare l’incaricato tem¬ 
poraneo od interino, riuscito a rifugiarvisi durante 
il servizio militare all’epoca della guerra o sul fi¬ 
nire di essa, che vi si è abbarbicato e si è venu¬ 
ta creando una condizione privilegia hi e quasi 
dei diritti morali; e nessuno ha voglia ormai di 
sradicarlo. In un altro luogo il concorso viene 
bandito... .sottovoce; in sordina , di malavoglia; 
e modestamente incamminato per le vie più an¬ 
guste a fare atto di presenza (pubblicità così non 
certo chiassosa e solo perchè obbligatoria; quasi 
una réclame negativa) limitatamente in piccoli 
centri, nei quali risiede magari un solo medico 
del Comunello! In tutto questo dopo guerra quasi 
tutti i concorsi offrenti si con lodevole esibizioni¬ 
smo concernono località sparse in bassa pianura 
(e magari malariche) od in alta montagna. Di 
posti vacanti in località un po’ comode, in vici¬ 
nanza di ferrovie e di città, per esempio, ben ra¬ 
ramente si ha notizia. Di altre vacanze di posti, 
invece, si ha notizia (guarda combinazione!) solo 
quando il nome della località appare tra quelli 
dei posti all’indice o diffidati; poi, tornano a 
scomparire, e chi riesce a scovare più pubblica 
notizia ancora di essi è molto bravo. Quanti con¬ 
corsi espletati senza che sia -stata mandata no¬ 
tizia ad Ordini di Medici di altre Provincie, neu- 


pure viciniori, nè alla Federazione degli Ordini! 
sfuggono anche a chi li cerca! Può accadere, poi, 
perfino che venga nominato (dopo rinuncia al 
posto del primo classificato in graduatoria di me¬ 
rito) uno laureato da pochi, anni, sebbene indi¬ 
cato quinto o sesto nella graduatoria stessa; e 
ciò nonostante che nell’avviso di concorso non si 
fosse espressa riserva di nominare altri dei con¬ 
correnti in caso di rinuncia del primo. Ma, gra¬ 
zie a precedente interinato, con le solite spon¬ 
tanee petizioni di famiglie (petizioni che ricordano 
un po’ la insostituibilità dei tempi bellici) si ot¬ 
tiene la nomina al posto in barba al giudizio della 
Commissione tecnica, in barba agli altri colleghi 
concorrenti giudicati più favorevolmente nella 
stessa graduatoria, in barba alle disposizioni legi¬ 
slative. Non basta : altrove si stabiliscono forma¬ 
lità non solitamente richieste, trascurando qual¬ 
cuna delle quali si avverte che 'si viene esclusi 
dal concorso. E cosi le esigenze si spingono a ri¬ 
chiedere date recentissime — perfino di non oltre 
un mese — dei documenti ufficiali, che sono poi 
tenuti a giacere per lunghi mesi negli uffici; di¬ 
chiarazioni di salute da parte (Ti Ufficiali sani¬ 
tari, e magari solo da quello del luogo dove il po¬ 
sto è a concorso; esami; specchietti delle vota¬ 
zioni conseguite negli esami speciali ed in quello 
di laurea; presentazione dei documenti, e non 
del solo elenco di essi, pur accettato in altri luo¬ 
ghi: certificato di iscrizione ad un Ordine di Me¬ 
dici, ora richiesto ora no. Restrizioni le quali in¬ 
ducono talora a pensare che il posto sia stato 
creato per l’individuo; e che il concorso sia una 
formalità obbligatoria, alla quale non si può esi¬ 
mere come una volta con le nomine dirette; ed 
appare una noiosa e mal sopportata imposizione. 
E così, con taute condizioni, qualche colpo viene 
fatto; perchè qualche concorrente poco attento e 
poco pratico viene eliminato, e perde magari un 
posto per un pezzo di carta ben poco importante. 
Così pure il concorso somiglia un poco ad un gio¬ 
co alla sorte anche per l’ammissione; tanto più 
che certe restrizioni (età; elenco o documenti ori¬ 
ginali od almeno in copia notarile, legalizzazioni 
oltre quelle prescritte per legge, e via via) sono 
— come si accennò — variamente interpretate se¬ 
condo le diverse Commissioni giudicatrici. Anco¬ 
ra : perchè in tanti concorsi dalla chiusura di es¬ 
si alla nomina deve correre un tempo lunghissi¬ 
mo (di mesi e mesi e perfino di anni!) così da ri¬ 
durre ad un’attesa snervante a questi lumi di lu¬ 
na, e da non permettere di poter prendere parte a 
più di un paio di concorsi all’anno al massimo, 
se non si possiedono anche delle costosissime co¬ 
pie notarile dei documenti? Quasi immancabili 
dappertutto sono i limiti di età : e spesso bassi, an¬ 
che per posti da occupare in territori con poca po¬ 
polazione in pianura e poco estesi : inconveniente 
forse derivato da. materiale trascrizione del ca¬ 
pitolato modello inviato ai rispettivi Comuni da¬ 
gli Ordini Provinciali, senza tener presente nei 
vari casi che l’indicazione dell’età è generica e 
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può logicamente subire oscillazioni secondo i posti 
a concorso. Che dire dell’interpretazione del famo¬ 
so art. 27 del Regolamento generale sanitario nel 
capoverso che tratta dei casi nei quali sono con¬ 
cessi gli esoneri dai limiti di età dei concorrenti? 
Non pochi Comuni, bontà loro, arrivano a proscio¬ 
gliere dal l’obbligo del limite di età che hanno 
creduto bene di imporre solo i sanitari in attività 
di servizio titolare presso pubbliche Amministra¬ 
zioni. 

A nelle all’occhio più profano ed a quello del più 
candido ottimista tutte queste complicazioni in 
dettagli piccoli ma pure importanti sì da diventare 
anche veri ostacoli; tutte queste varietà di for¬ 
malità (a cagione delle quali per un inezia si può 
perdere un’occasione -di concorrere e forse anche 
un posto), tutte queste restrizioni che liberalmen¬ 
te applicano i Comuni si prestano al crearsi di 
babilonie, nuocciono alla chiarezza onesta, pos¬ 
sono favorire inconvenienti e non dimostrano mol¬ 
to rispetto, in fondo, verso la classe medica. Nè 
per questo la serenità ed il rigore di cernita nella 
qualità guadagnano punto. E basta bazzicare appe¬ 
na per gli uffici dei Comunelli per vedervi dimo¬ 
strato a che riducono alcuni moderni Machiavelli 
locali stessi la considerazione verso i Medici, an¬ 
che in un primo incontro : ad un contegno, cioè, 
appena corretto nella forma, sì che non sempre 
riesce evitato che trapeli una vaga dose di di¬ 
sprezzo e di acredine. Chi non sa che ora i Me¬ 
dici sono in molti a disputarsi degli umili posti; 
una volta offerti sulle porte delle Cliniche prima 
ancora che fosse stata conseguita la laurea? E 
proprio i Comuni, o chi per essi, ignorano l’acca¬ 
nimento fra i Medici a contendersi un posto con 
qualunque mezzo? Quando una merce abbonda è 
deprezzata e disprezzata, tanto più se la qualità 
è in proporzione inversa della quantità, tanto più 
se soffre di esibizionismo a qualunque costo, sen¬ 
za troppi scrupoli (in quante Provincie perdurano 
servizi a scavalco, nonstante la pletora dei Me¬ 
dici !) ; tanto più quanto più la solidarietà è an¬ 
cora solo collettiva, forse, ma poco sentita fra 
medico e medico. Quante volte si è udito e si 
ode ancora — e non negli ambienti sanitari più 
modesti solamente — dire ad un cliente da un me¬ 
dico : il collega ha sbagliato ; ora è troppo tar¬ 
di, ecc., ecc. ! Critica ancor più che cattiva scioc¬ 
ca e in ogni modo sterile, che nessuno ignora e 
che tutti biasimano, d’accordo; eppure, non man¬ 
ca chi vi ricorre ancora, forse perchè talora co¬ 
moda. Proprio questo si continua ad udire quan- • 
do- si comincia, invece, a trovare un po’ di buona 
ed onesta e vera solidarietà fra altre classi di pro¬ 
fessionisti e Ira gli operai, anche fra quelli addet¬ 
ti alle più modeste occupazioni. - E così costoro 
salgono anche per questo nel concetto del pubbli¬ 
co e si guadagnano sempre maggiore considera¬ 
zione: i medici, in genere (doloroso ma vero), 
scendono.. 

Ma, tornando all’argomento principale, i rime¬ 
di a queste sicure croci evidenti ed a queste pos¬ 
sibili illecite delizie nascoste? Sono possibili i ri¬ 
medi atti ad avviare ad un perfezionamento del 
sistema dei concorsi sanitari? Perfezionamento che 
sia un po’ più sufficiente, per ora almeno; consi¬ 


derando che la parola perfezionamento nel suo 
significato moderno non è certo sinonimo di per 
lezione. - - 

Si avvicina l’inizio di un nuovo anno; perchè 
non si potrebbe in questo scorcio del 1921 gettare 
le basi per togliere i più gravi e lamentati incon¬ 
venienti die si vanno verificando nei concorsi V 
Non mancano, certo, i concorsi seri, ossequienti 
alle più importanti prescrizioni unicamente, dai 
Quali sembra esulare qualunque dubbio di gio¬ 
chetti, perchè evidentemente preparti con palese 
intendimento di nominarsi un buon sanitario 
nella persona del primo proposto nella graduato¬ 
ria : e ad essi si accosta con fiducia il candidato. 
Ma tutte dovrebbero comportarsi nello stesso mo¬ 
do le Amministrazioni pubbliche; neppure a po* 
che deve essere possibile e lecito... l’illecito, e 
riuscire a questo magari proprio con gli stessi 
mezzi posti a garanzia dell’imparzialità del con¬ 
corso. Qualche buon colpo di accetta rompendo 
il presente folto e intricato bosco permetterebbe il 
libero penetrarvi di un po’ di luce, di un po’ di 
serenità ; e rischiarebbe, semplificandola, tutta la 
procedura dei concorsi, senza fare rinuncia a quel¬ 
le garanzie le quali certo devono essere richieste 
in simili casi. A questo proposito, però, va ricor¬ 
dato che a furia di garanzie è accaduto (come 
accade spesso) che stabilito un regolamento dei 
concorsi si è venuti poi a complicarlo ed anche in 
qualche parte a distruggerlo nell’applicazione 
pratica con interpretazioni sempre più restritti¬ 
ve ed anche arbitrarie, come è capitato col,citato 
ultimo capo verso dell’art. 27 dèi Regolamento ge¬ 
nerale sanitario. 

Prima di. tutto non si potrebbe fare obbligo "a 
tutti gli Ordini dei Medici di comunicare subito al¬ 
la Federazione degli Ordini i posti via via messi 
a concorso nelle rispettive Provincie! E la Fede¬ 
razione non potrebbe a sua volta comunicare tali 
notizie a tutti gli Ordini d’Italia, anche solo con 
avvisi dattilografati — da sostituire in seguito 
con un vero e proprio Bollettino settimanale dei 
concorsi, interinati, ecc., dei posti insomma in 
qualunque modo vacanti — affinchè possano es¬ 
sere conosciuti tutti in tempo utile; richiedendo 
in pari tempo dai Comuni (per nominare i più 
frequenti assuntori dei medici) che a tale scopo 
elevino il termine per la scadenza dei concorsi a 
45 giorni al minimo dalla data di apertura? Non 
si potrebbe alla stessa guisa far conoscere i con¬ 
corsi diffidati (oh certe oscure e comode e poco 
convincenti diffide!) e anche le revoche di diffi¬ 
de, che ora per mezzo dei giornali di classe non 
sempre vengono conosciute tutte tempestivamen¬ 
te? Non si potrebbe stabilire un concordato fra 
Ordini e Comuni, secondo il quale siano richiesti 
documenti di rito sempre e dappertutto uguali? 
che sia sempre e dappertutto di tre mesi il limite 
della data utile dei documenti ufficiali; tranne, ai 
più, per il certificato attestante la salute fìsica, 
che potrebbe essere ridotto ad un mese? o addi- 
• rittura sempre e dappertutto essere riconosciuto 
valido solo se rilasciato da Ufficiali sanitari o da 
Medici Provinciali? o, meglio ancora essere sop¬ 
presso e sostituito da visita collegiale, come si 
terrà parola più avanti? Sarebbe evitato così an- 
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clic l’affronto che viene in certo qual modo e lon¬ 
tanamente a colpire gli altri medici in genere per 
la diffidenza contro le loro testazioni che tale 
rigore lascia dubitare. Non potrebbero, ancora, 
le pubbliche Amministrazioni impegnarsi a pro¬ 
cedere alle nomine entro tre mesi dalla chiusura 
dei concorsi? La presentazione del certificato di 
iscrizione in un Ordine dei Medici, poi, dovrebbe 
essere addirittura costantemente prescritta come 
prova di esercizio attivo, sì da essere considera¬ 
to dagli aspiranti un documento di rito. 

Per i posti importanti si capisce l’obbligo degli 
esami; ma non è superflua se non puerile la fre¬ 
quente richiesta degli specchietti delle votazioni 
con le quali è stata ottenuta l’approvazione negli 
esami speciali e nella laurea? E non sarebbe, fi¬ 
nalmente, ora di venire ad un accordo per sta¬ 
bilire se si devono presentare tutti i documenti o 
anche solo le copie di essi; o se basta presentare 
il semplice loro elenco? Tutte queste sfumature 
diverse di libera procedura creano delle perples¬ 
sità, delle omissioni da parte degli aspiranti; e 
si presentano con una certa aria di agguati tesi 
per sorprendere qualche concorrente non troppo 
minuziosamente preciso nelle formalità : il malac¬ 
corto viene gentilmente eliminato dopo che ha spe¬ 
so (meschino!) fior di quattrini per preparare i 
suoi titoli. Se si continua i>er questa via di lasciare 
imporre le condizioni le più insolite strane ed inu¬ 
tili, dove si va a finire? Se non si è ancora arri¬ 
vati a trovarli frequenti, possono ben diventare 
in avvenire numerosi i concorsi indovinello-can¬ 
zonatura! 


Perdi è i limiti di età, specialmente nei con¬ 
corsi modesti di quiescenza? Non può forse essere 
fisicamente idoneo anche un medico di 45-50 anni 
quanto uno di trenta? in certe zone limitate od in 
uffici quasi sedentari non possono essere utili, an¬ 
zi, anche i colleghi disgraziatamente affetti da 
qualche imperfezione - fisica, pur essendo poco 
adatti al cammino? Del resto, anche limitando la 
scelta fra medici giovani, a loro volta questi di¬ 
venteranno anziani, per usare un eufemismo. E 
allora? Pensano o sperano, forse, le Amministra¬ 
zioni le quali hanno un debole per la giovinezza 
che i loro sanitari se ne vadano prima che comin¬ 
cino a declinare? Sono forse disposti a tollerare 
un eventuale servizio manchevole da quel sani¬ 
tario dal quale hanno spremuto un superlavoro 
nei primi anni di servizio in piena virilità, giunto 
che sia poi in età inoltrata? è dubbio. D’altra par¬ 
te, possono pure essere nominati (grazie alla con¬ 
dizione privilegiata loro creata dal citato arti¬ 
colo 27) dei medici in età provenienti da altri uf¬ 
fici pubblici o che vi furono, previo accertamento 
della loro idoneità fisica ; e, di fatti, qualche volta 
si ha notizia di tali nomine. Come, dunque, si 
trova- idoneità fisica anche ad un’età non più fre¬ 
sca per i provenienti da altri uffici, così è di evi¬ 
denza lapalissiana che la stessa si potrà trovare 
anche nel candidato anziano che non occupò mai 
uffici sanitari pubblici! L’ostacolo all’assunzione 
di tali professionisti proviene dalla troppo tardiva 
iscrizione loro alla Cassa pensioni? Non parrebbe, 
perchè le Amministrazioni per loro conto non su¬ 
biscono nessun danno, dovendo pagare la loro 


quota anche quando il posto è vacante; e come non 
mancano medici, d’altronde, che abbandonano il 
servizio presso pubbliche amministrazioni dopo 
qualche anno di versamento di quote per la pen¬ 
sione, così dovrebbero poter essere ammessi al¬ 
l’iscrizione per la pensione anche i sanitari i 
quali iniziano tardi il servizio presso le pubbli¬ 
che Amministrazioni appunto. Sono probabili quo¬ 
te utili solo per la Cassa, delle quali il funziona¬ 
rio anziano non godrà mai i frutti per quanto 
magri, almeno finora. Nei concorsi per posti in 
montagna spesso manca il limite d’età (mentre là 
proprio occorrerebbe) perchè i concorrenti vi si 
presentano non numerosi; eppure, verrà bene ri¬ 
solta in tali casi la questione della pensione! 

Queste considerazioni dovrebbero condurre sen¬ 
z’altro all’abolizione dell’illogico limite d’età; al 
quale è, del resto, anche ora possibile sfuggire con 
un certificato di servizio anche di pochi giorni 
quale titolare in un Comune; o anche solo con 
qualche mese di interinato, secondo le più o me¬ 
no larghe interpretazioni delle varie Commissio¬ 
ni tecniche giudicatrici dei concorrenti. 

Sarebbe possibilie in tal modo anche a sanita¬ 
ri di media età, pei quali sarebbe prematura la 
condizione di riposo, di essere di qualche utilità 
perchè ancora capaci di lavoro. Esclusi dalla pos¬ 
sibilità di posti fissi, ad essi non rimane che la 
concorrenza dannosa per tutti — nel libero e- 
sercizio professionale; perchè se fisicamente sono 
inadatti al servizio di condotta, tanto meno lo sa¬ 
ranno per quello di interinato, che obbliga a vi¬ 
vere fuori di casa propria ed a correre da una 
parte all'altra d’Italia. Inoltre, interinati e sup¬ 
plenze sono diventati ancor più rari in questi tem¬ 
pi, sono essi pure disputati in vari modi, special- 
mente so comodi; e ottenere l’assegnazione di qual 
cuno non è tanto semplice. 

Le quistioni del limite di età e del certificato di 
salute si possono eliminare senza intaccare af¬ 
fatto le garanzie per le Amministrazioni pubbli¬ 
che ; «i abolisca il limite d’età sic et simpliciter 
da per tutto. Guida per le eliminazioni in ogni 
caso (tanto per l’ammissione ai concorsi quanto per 
l’obbligo di cessazione diai servizi, tranne forse 
quello militare) dovrebbe essere la constatazione 
delle condizioni individuali, in relazione col posto, 
fisiche e mentali. E si abolisca l’obbligo di presen¬ 
tazione del pleonastico attuale certificalo di sa¬ 
lute; il quale pare che non sempre abbia l’onore 
di riuscire un certificato sufficientemente persua¬ 
sivo. All’abolizione del limite d’età si può sosti¬ 
tuire un illuminato criterio nella scelta del can¬ 
didato, secondo, le condizioni del posto vacante; 
ed al certificato di salute si può sostituire la clau¬ 
sola dell’accertamento dell’idoneità fisica (pure 
secondo le caratteristiche di ogni singolo posto a 
concorso) da eseguire sul neoeletto da parte del 
Medico Provinciale o di una Commissione sani¬ 
taria — la stessa giudicatrice del merito, per e- 
sempio — a spese dell’Amministrazione interessa¬ 
ta ; chiamando 13 successivo in graduatoria, qualo¬ 
ra non sia stata riscontrata l’idoneità fisica nel 
primo, e così via. 

Perchè, infine, richiedere il certificato di im¬ 
munità penale e quello di salute anche ai Medici 
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tuttora in servizio, quando si presentano candi¬ 
dati in un altro posto? Almeno, tolto l'obbligo di 
presentare i nominati titoli, sarà risparmiata così 
ai concorrenti sfortunati la spesa non indifferente 
di alcuni certificati. 

Fon l’ampio respiro proveniente dalle suaccen¬ 
nate falcidie; col semplificare, rimuovendo tutti gli 
ingombri quasi del tutto inutili; con l’unificare le 
condizioni per le ammissioni ai concorsi della stes¬ 
sa specie, per lo meno, con illuminato spirito di 
modernità, i concorsi stessi acquisterebbero spe¬ 
ditezza e maggiore fiducia; e verrebbero elimina¬ 
te molte complicate formalità, die si possono even¬ 
tualmente prestare a trabocchetti. Complicazioni 
che non aumentano le garanzie di buona scelta e 
di imparzialità, e che non evitano i favoritismi, 
anzi li rendono possibili (se no, sarebbero super¬ 
flue); nè sono giovevoli alle pubbliche Ammini¬ 
strazioni veramente desiderose di buona scelta, 
perchè tengono lontani dei concorrenti che potreb¬ 
bero essere meritevoli di nomina. E come non può 
venire a mancare anche l’animo e la voglia di ri¬ 
tentare concorsi quando si incontrano sempre nuo¬ 
ve e più oscure e sconsolanti difficoltà per acce-■ 
dere ad essi; difficoltà che sembrano opposte solo 
per alimentare il dubbio e per spegnere la fiducia? 
Fa perfezione non si raggiungerà mai in nessuna 
cosa, è vero; ma allo stato attuale delle cose, 
con le condizioni richieste dai Comuni da una par¬ 
te, e con le condizioni imposte dalle Corporazioni 
mediche dall’altra, in difesa di tanto in tanto dei 
principi, quasi ogni concorso si vede attraversare 
peripezie (e qualcuno ne approfitta) prima di en¬ 
trare in porto. Così che lagnanze contro i con¬ 
corsi si leggono ormai quasi in ogni giornale me¬ 
dico. 

E vero, contro alcuni degli inconvenienti enu¬ 
merati gli Oronzi possono protestare ed anche ri¬ 
correre, sì : in certi casi potranno anche arrivare 
ad avere la soddisfazione di non sentirsi dar tor¬ 
to: ma intanto le occasioni ed i posti sono per¬ 
duti. 

Tanti insulsamente esclusi dai concorsi e co¬ 
stretti a lunghi ozi forzati, e tentati per ciò a but¬ 
tarsi alla concorrenza, potrebbero ancora essere 
utili, per lo meno per qualche tempo ancora. Do¬ 
po qualche anno cambierebbero, in caso, occupazio¬ 
ne, si dedicherebbero magari ai campi; ben lieti 
di lasciare i posti a colleglli che si sentono chia¬ 
mati a continuare a servire l’alta scienza. 

Ancora una postimi osservazione. Sta bene im¬ 
porre le diffide, se occorrono; ma non sarebbe lo¬ 
gico stabilire anche in pari tempo la loro sca¬ 
denza, ricorrendo a provvedimenti più gravi In 
caso di inefficacia di essa? non si otterrebbe così 
che venisse un poco più sollecitamente provveduto 
alle irregolarità che hanno provocato le diffide 
stesse? La mancanza di un termine ad esse ha fat¬ 
to salire i concorsi ora diffidati ad un numero 
quasi superiore di quelli regolari; vedere per cre¬ 
dere uno degli ultimi fascicoli del Medico Condotto. 
Alcuni concorsi vi si trovano diffidati — chi sa poi 
pe ' • -di mesi od anni! Se continua, fra poco 
non sarà più possibile nessun concorso. 

Bologna, dicembre 1921. 

Fono vico Mantovani. 


Cronaca del movi 


(I 


ento professionale. 


Primo Convegno nazionale dei medici infortunisti 
e degli studiosi di assicurazioni sociali. 


Il rinnovato interesse destato in questi ultimi 
tempi da 11’Assi cu razione contro le malattie ha por¬ 
tato in prima linea la questione dei rapporti che 
dovranno intercedere fra questa e le altre forme di 
Assicurazione sociale e specialmente di quelli fra 
l'Assicurazione-iinalattie e la Assicurazione-Infor¬ 
tuni. In recenti Convegni (Milano, Trieste), che 


hanno avuto ima grande eco, il problema di que¬ 
sti rapporti fu appena sfiorato, per quanto detti 
Convegni abbiano concluso con voti di una note¬ 
vole gravità sia nei riguardi dottrinali, che pra¬ 
tici della questione. ✓ 

Questa gravità fu subito avvertita dalle persone 
che per ragioni di studio o di pratica professiona¬ 
le si interessano deirAssicurazione-infortuni e con¬ 
temporaneamente. da diversi campi, fu avanzata 
la proposta di un Convegno che esaminasse la que- 
stione dei rapporti fra Assidi razione-malattie ed 
A ssicu ra zione-1 n fo r tu ni. 


Fa Fedeiazione italiana fra Medici Infortunisti 
e Studiosi delle Assicurazioni Sociali, ha accolto 
volentieri l’invito di patrocinare il Convegno, ed 
ha stabilito, d’accòrdo col Comitato sorto a To¬ 
rino per l’attuazione del Convegno stesso, che que¬ 
sto debba concernere i due temi : 

1) Riforma della Legge Infortuni. (Relatore 
prof. Borri, R. Università di Firenze); 

2) Rapporti fra l’Assicurazione-malattie e TAs¬ 
sioli razione-infortuni. (Relatore prof. Pisenti, Di¬ 
rettore Servizi Medici Cassa Nazionale Infortuni, 


Roma). 

Il primo tema fu stabilito nella previsione che 
la riforma della I^egge Infortuni (ormai matura, e 
di cui ancora recentemente la Federazione si è 
occupata) possa andare di i ta ri passo con la crea¬ 
zione legislativa dell’Assicura zione contro le ma¬ 
lattie, e perchè dalle modalità di questa riforma 
derivano riflessi di grande importanza per la que¬ 
stione considerata nel secondo tema. 


Il quale tratta più specificatamente qualità, gra¬ 


do ed estensione dei rapporti che devono interce¬ 
dere fra le due forme di Assicurazione, conside¬ 
rate nella loro geuesi, nei loro scopi e nei loro 
sviluppi; in quanto si possono coordinare, ed in 
quanto debbono essere mantenute distinte. 

La Federazione e il Comitato promotore rivol¬ 
gono l’invito li partecipare al Convegno oltreché 
ai soci della Federazione ed ai medici in generale, 
a tutte quelle persone, ed a tutte quelle organizza¬ 
zioni padronali od operaie, professionali, scientifi¬ 
che o politiche che abbiano nella sfera della loro 
attività rapporti, od interessi nella soluzione del 
problema assicurativo. 

Il Convegno sarà tenuto a Torino nei giorni 8 
e 9 gennaio. La quota di adesione è fissata in 

li. 10. 

Per informazioni, sebi a rinienti, adesioni, ecc., 
scrivere al dott. Giovanni Antonia Yigliani, segre¬ 
terìa del Comitato in via Ospedale, n. 20, To¬ 
rino. 


[Anno XXIX, Fasc. 1] 


SEZIONE PRATICA 


33 


\ 


Per Rassicurazione-malattie. 

I medici di Milano e Provincia, per invito del 
presidente dell’Ordine e del Sindacato, convennero 
in assemblea per udire dal prof. Filè Bonazzola, 
dopo il Convegno di Trieste, le condizioni in cui 
si trova la questione riguardante il progetto di 
legge sull’assicurazione contro le malattie. 

Dopo breve discussione, cui parteciparono i dot¬ 
tori Arsuffi, Montanari, Luraschi, Carrobio, venne 
approvato un ordine del giorno proposto .dal dot¬ 
tor ricolli, col quale si chiede che il progetto di 
legge sia vagliato da una Commissione, composta 
dagli esponenti delle varie categorie interessato 
(organizzazioni mediche, proletarie, società di mu¬ 
tuo soccorso, Istituti di previdenza, ecc.), perchè 
dall’accordo scaturisca un programma sui punti 
ancora controversi; si fanno voti che in tale or¬ 
dine d’idee entri tutta la classe medica italiana. 

Ordine dei medici della provincia di Roma. 

II Consiglio Amministrativo dell’Ordine dei Me¬ 

dici della Provincia di Roma, nella sua seduta 
del 19 novembre 1921, presa conoscenza degli ono¬ 
rari irrisori e degradanti ancora una volta sta¬ 
biliti nel R. D. 2 ottobre 1921, n. 1360, recante 
modifiche al Regolamento per la esecuzione della 
Legge per gli Infortuni degli operai sul lavoro; 
decreto che sanziona la obbligatorietà pei* i Me¬ 
dici di redigere certificati, spesso di somma im¬ 
portanza e responsabilità, dietro compenso da 
una a cinque lire, , 

Denuncia ai Colleghi ed ai cittadini il tratta¬ 
mento iniquo al quale è sottoposta, dagli organi 
dello Stato, l’opera medica, e protesta energica¬ 
mente contro l'offesa arrecata alla dignità della 
classe. . 

*** 

Il Consiglio Amministrativo dei Medici della 
Provincia di Roma, nella sua seduta del 19 no¬ 
vembre 1921, esaminate le modalità in base alle 
quali è «tato indetto e si svolge il concorso al po¬ 
sto di medico di reparto delle Ferrovie dello 
Stato ; 

Esprime il proprio rammarico perchè tra i do¬ 
cumenti del concorso non sia stato richiesto, in 
ossequio alla Legge 10 luglio 1910, n. 455, il certi¬ 
ficato di inscrizione nell’Albo di uno degli Ordini 
Provinciali ; 

e fa voti : 

Che la Commisione Esaminatricer nella forma¬ 
zione della graduatoria, voglia tener conto della 
speciale considerazione accordata dall’art. 35 del 
Regolamento per il Servizio Sanitario, solo nei ca¬ 
si di assoluta parità dei titoli presentati dai con¬ 
correnti; in modo che sia rigorosamente esclusa 
la possibilità che titoli scientifici o meriti spe¬ 
ciali vengano posposti a semplici titoli di servizio. 

E che la stessa Commissione voglia altresì 
esaminare gli eventuali cumuli di incarichi go¬ 
duti dai concorrenti, escludendo dalla nomina co¬ 
loro ai quali possono rendere impossibile o dif¬ 
ficile un regolare e coscienzioso disimpegno del 
servizio che sarà loro affidato. 


Vittoria di sanitari. 

A soluzione di una lotta condotta contro il co¬ 
mune di Reca limito (Girgenti), la Giunta Prov. 
Amministrativa ha fatto giustizia dei deliberati di 
quel Consiglio comunale, relativi alla soppressio¬ 
ne delle due condotte mediche e della condotta ve¬ 
terinaria ed al relativo licenziamento dei sanitari 
in carica. La Giunta ha riconosciuto il diritto di 
stabilità sia pel veterinario, nominato per chia¬ 
mata e in condotta facoltativa, sia per i medici 
condotti, nominati senza concorso, ma anterior¬ 
mente al 1904. 



RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 


(9177) Cura dei poveri ricoverati nell’Ospedale. 

Dott. F. B. da S. G. I. — Stando alla esplici¬ 
ta dichiarazione contenuta nel capitolato, Ella de¬ 
ve ri ce vére compenso speciale per la prestazione 

che esegue a favore dei poveri ricoverati nell’Ospe¬ 
dale. 

(9178) Associazioni mediche. — Dott. F. B. da 
D. B. — Il medico condotto non ha alcun obbligo 
Per legge di inscriversi alla Associazione dei me¬ 
dici condotti. Nulla è stabilito per le riduzioni 
ferroviarie a favore dei medici condotti. 

(9179) Ricchezza mobile. — Dott. S. N. da C. — 
Il nuovo aumento di stipendio ha costituito uno 
stato di diritto fra Lei ed il Comune, regolato 
non più dalle antiche norme, ma bensì dalle nuo¬ 
ve, quali derivano dalle leggi attualmente impe¬ 
ranti. E poiché le attuali leggi impongono a 
chiunque riceva uno stipendio di corrispondere la 
tassa di R. M., Ella non può più dispensarsene. 
Il pagamento deve avvenire in base a lire 4000 
e non in base a lire 3140, che sarebbe la differen¬ 
za fra il vecchio ed il nuovo stipendio. 

(9180) Ricchezza mobile - Pensioni. — Dott. E. 
B. da B. — L’aumento transitorio è soggetto a 
ritenuta di Ricchezza mobile e Monte pensioni. 
Il Monte pensioni richiede annualmente la quota 
fissa di lire 132, quale die sia lo stipendio. Per 
ricchezza mobile sulle lire 7500, deve pagare li¬ 
re 648.75, oltre l’aggio di riscossione. 

(9183) Aumento delle condotte. — Dott. G. S. 
da B. — Il medico condotto in carica non si può 
opporre a che il Comune stabilisca una nuova 
condotta, in quanto che si è sempre liberi di or¬ 
dinare diversamente il servizio obbligatorio pei 
poveri ed ampliarlo per renderlo meglio rispon¬ 
dente ai bisogni della popolazione. 

(9185) Stipendio - Aumenti. — Dott. A. S. da 
P. M. — Dal momento che la G. P. A. nell’appro- 
vare le nuove tabelle organiche del personale di¬ 
chiara che coloro che godono di uno stipendio su¬ 
periore lo conservano come assegno ad personam. 
Ella ha, pel nuovo anno, diritto a percepire L. 5940 
e non, come pare che si voglia fare, lire 4500. Con¬ 
tro il bilancio pel venturo esercizio ricorra alla 
G. P. A. chiedendo lo annullamento della decisione 
consiliare. 
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(9186) Concorso esibizione di documenti. — Dott. 
G. T. da P. — Non solo debbono essere rilasciati 
ma anche esibiti prima della chiusura del concorso 
i documenti richiesti dal bando. Non vi sarebbe ra¬ 
gione per dolersi della esclusione dal concorso per 
tale ragione, che se non osservata danneggerebbe 
gli altri concorrenti. 

(9187) Triennio di servizio - Inizio. — Dott. E. B. 
da S. — Il triennio di servizio decorre dal giorno 
in cui ha cominciato ad esercitare la carica. 

(9188) Stipendio - Coro-viveri. — Dott. G. N. 
da M. — Ella può chiedere alla G. P. A. tutti gli 
aumenti sullo stipendio che Le sono dovuti in base 
alle norme ed alle leggi vigenti. Vegga la legisla¬ 
zione sanitario in rapporto all’esercizio professio¬ 
nale del comm. Vigo, ove troverà elencati gli au¬ 
menti che potrebbe chiedere ed ottenere. 

(9191) Pensioni. — Dott. P. 0. da 1. — Le quo¬ 
te pagate dal Comune per la Cassa pensioni non 
vanno a beneficio di alcuno; vanno alla massa. 
Non è possibile assolutamente farle devolvere a 
beneficio dello interino. 

(9192) Nomina a medico condotto. — Dott. E. 
P. da M. — Con la nomina ottenuta a seguito di 
concorso e con i 22 mesi di interinato già fatti, 
è stabile. Può ottenere tutti quei vantaggi, che la 
legge sanitaria accorda ai medici titolari delle 
condotte. Può chiedere il congedo i>er infermità. 

(9193) Indennità caro-viveri. — Dott. C. C. da 
C. O. — A Lei, collie celibe, compete la indenni¬ 
tà caro-viveri di lire 05 mensili. Non monta, die 
abbia persone di famiglia conviventi ed a carico. 

(9194) Caro-viveri. — Dott. N. G. da S. IL — 
Se nel nuovo stipendio è compresa l’indennità ca¬ 
ro-viveri e ciò sia espressa niente dichiarato, non 
Le compete alcun viiritto aggiuntivo, ma se nulla 
è stato detto, lia diritto ad avere il caro-viveri, il 
quale è cespite integrativo dello stipendio ma non 
ò in esso compreso. 

(9195) Caro-viveri. — Dott. B. F. da 1*. — Nelle 
attuali condizioni del mercato non è possibile la 
eliminazione dei a ari caro-viveri, che dovranno ne¬ 
cessariamente durare finché i bisogni della vita 
potranno essere più agevolmente soddisfatti. 1 
nuovi aumenti quinquennali avranno principio dal 
gennaio 1920 e sulla base dello stipendio di L. 6000. 

(9196) Tassazione della carrozza. — Dott. E. R. 
da V. — Essendo fornito di carrozza con rispetti¬ 
vo cavallo, deve pagare la tassa vetture, come 
tutti gli altri, in quanto che nessuna eccezione fa 
la legge per le vetture a servizio dei medici con¬ 
dotti. 

(9197) Concorso per la nomina a medico condot¬ 
to. — Dott. F. F. da V. — Quando nella graduato¬ 
ria per la nomina del medico condotto >sieno com¬ 
presi molti concorrenti, il Consiglio comunale può 
sceglierne uno qualsiasi, ancorché occupi Pultimo 
posto, purché idoneo ed eleggibile. 

Doctor Justitia. 


Errati;m. — Nel fase. 50, pag. 16S9, colonna de¬ 
stra, al ix)Sto della l a riga leggere : « bilito che il 
diabetico deve avere una alimeli- ». 
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CONCORSI. 

Ala {Trento). — 2° reparto del circondario Ala- 
Pilcante; L. 8000 compreso onorario, c.-v., inden¬ 
nità di via; cornile te nze i>er visite mediche in base 
all’analoga ordinanza del Commissariato Generale 
Civile. 

Atella {Potenza). — Scad. 15 genn. ; L. 3000 
( sic), quattro quadrienni di L. 350 e due di L. 300; 
quale uff. san. L. 500 con sei quadrienni del dee. 

Attici lia xo {Perugia). — Al 15 genn., L. 6000, 
doppio c.-v., L. 300 quale uff. san., L. 50 assicur. 
Servizio entro lo giorni. Chiedere annunzio. 

Bolssna {Roma). — A tutto il 10 genn. ; una del¬ 
le due cond. con 4000 ab. di cui circa 1400 pov. ; 
L. 7000 e 5 quadrienni di L. 500, diritto ai mezzi 
di trasp. Età limite 50 anni. Serv. entro 15 giorni. 
Ospedale, farmacia. 

Cmusr in Casentino (Arezzo). — Scad. 15 genn.; 
L.' 9000 oltre L. 4000 per eav., L. 1200 caro-viv., 
quattro quinquenni del decimo. 

Concordia Sagittaria (Venezia). — A tutto 20 
gennaio, due cond.; L. 8570 oltre doppio c.-v.; li¬ 
re 1500 per bicicletta, L. 1000 per zona malarica, 
L. 600 quale uff. san., L. 2 ogni pov. oltre i 1000. 
Chiedere annunzio. 

Gorgonzola. Ospedale Serbali oni. — A tutto il 
15 gemi., med. assist., L. 4000 lorde oltre L. 1500 
(piale 1° c.-v., L. 1000 quale 2° c.-v. (in corso ap¬ 
provò e altri proventi; quattro quinquenni del de¬ 
cimo. Età limite 35. Nomina e conferma biennali. 
Chiedere annunzio. 

Gatteo (Porli). — L. 8000 ed 1/20 per ogni bien¬ 
nio, L. 3500 per cav. ; a carico del Comune tratte¬ 
nuta monte pensione e assieuraz. ; doppio e.-v. ; li- 
*re 500 quale uff. san.; L. 1000 per la direzione 
dell’Ospedale «Ghinelli». Scad. prorogata 15 genn. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Medico primario pediatra e primario oculista; al 
28 febbr. ; età-limite 44 anni. L. 7000. Titoli od esa¬ 
mi o titoli ed esami a scelta. Chiedere annunzio 
alla Direzione medica. 

Piacenza. Ospizi Civili .' — Scad. 15 gemi. Chi¬ 
rurgo primario dello Spedale Civile; L. 7000, ono¬ 
rario intero per gli atti operativi sui pensionati ; 
L. 200 mensili di c.-v. Titoli ed esami. Rivolgersi 
ufficio di segreteria. 

Piperno (Roma). — A tutto il 15 genn.; L. 800# 
per 2000 pov., addizion. di Li 1.50, cinque quadr. 
del dee., doppio c.-v. : L. 500 per trasp. oltre 50# 
metri dal centro abitato, L. 500 pel carcere man¬ 
damene Inscriz. all’Ordine. Chiedere annunzio. 

Roocamana ( Terra di Lavoro). — A tutto il 2# 
genn. è aperto il concorso pel posto di medico con¬ 
dotto. Centro, Frazione S. Croce e quella monta¬ 
na detta Statigliaro, L. 6000 e relativi benefizi di 
legge. 

Sangemi.ni {Perugia). — Al 15 genn., cond. in¬ 
terna ; L. 6000 e doppio c.-v. ; tre quinquenni del 
dee. ; assieuraz. Età limite 55. Inscrizione all’Or¬ 
dine. Sei-vizio entro 15 giorni. 

Sant’Agata Bolognese {Bologna). — Scad. 1# 
genn.: cond. interna; L. 8000 e quattro trienni ed 
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uà quinquennio di L. 000 ciascuno; li. 1200 per il 
Ricovero Ospedale e altro modesto compenso dalla 
Congreg. di Carità; L. 50 (sic) dalla Società Ope¬ 
raia « Fa Fraternità » e L. 500 se uff. san. 

Sigillo (Umbria). — A tutto il 10 gemi., proro¬ 
ga concorso condotta poveri : L. 0000, due c.v. ; li¬ 
re 250 quale uff. san., non obbl. di eav., ab. 2500 
di cui 371 sparsi, farmacia. Qualora il num. dei 
concorrenti risulterà inferiore a tre, il concorso 
sarà nullo. 

Villa S. Lucia (Gaserta). — Al 25 gennaio con¬ 
dotta; L. 0000, doppio c.-v. f L. 400 uff. san., L. 1000 
cavalcat. in corso d’approvazione. 

Per i mesi di gennaio e febbraio cercasi medico 
interino a 1400 nette, compresa indennità per ca¬ 
valcatura. Per informazioni rivolgersi all'Ufficio 
Sanitario di Arquata del Tronto (Ascoli Piceno). 

Medico riprenderebbe buona clientela in Stazio¬ 
ne climatica o di cura estivale. Per eventuali pro¬ 
poste scrivere : Drugman, via Principe Umberto, 
n. 77 - Roma. 

Allkrona (Perugia). — Il Comune cerca medico¬ 
chirurgo interino per 00 giorni a partire dal 10 
gennaio 1922. Scrivere al Segreta rio comunale di 
Allerona. 

Diffide e boicottaggi. 

Nuove diffide : Bannio-Anziuo-Calasca (Novara), 
per insufficiente stipendio. 

Boicottaggi: Rocca di Neto (Catanzaro) a favo¬ 
re del dott. Gallo dimessosi per far abolire la con¬ 
dotta piena. 

Revoca di diffide: Predore (Bergamo). 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 

Le malattie infettive In Italia 

(Ottobre 11)21). 


MALATTIE 

5-9 

10-16 

17-23 

24-30 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

__ - 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Morbillo . . . 

65 

202 

42 

121 

49 

228 

62 274 

Scarlattina. . 

71 

s 

in - 

co 

166 

89 

20i 

72 

168 

Vajuolo e vajo- 
iòide . . . 

5 

10 

8 

15 

11 

29 

8 

21 

Tifo addomi¬ 
nale . . • 

505 

1346 

378 

1078 

473 

1283 

441 

1133 

Difterite e 
croup . . . 

166 

279 

111 

199 

159 

289 

164 

293 

Dis^en iena 

49 

101 

29 

71 

48 

107 

41 

130 


Perdura la recrudescenza estivo-autunnale del 
tifo addominale. Con la settimana dal 17 al 23 ot¬ 
tobre vengono inclusi in questa statistica anche i 
casi di malattie infettive verificatesi nelle terre re¬ 
dente (Trentino, Venezia Giulia,, Zara). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il nostro collaboratore dott. Enrico Bussa Lay, 
aiuto chirurgo nell’Ospedale Civàie di Venezia, è 
stato chiamato a dirigere, quale chirurgo prima¬ 
rio, il reparto chirurgico dell’Ospedale « Regina 
Elena » all’Asmara. Rallegramenti. 

Il nostro collaboratore dott. Ennio Grossi è sta¬ 
ro recentemente insignito dell’onorificienza di Ca¬ 
valiere della Corona d’Italia. Rallegramenti. 

Il piemie Oamegie agli eroi civili è stato tri¬ 
butato in Francia .a tre radiòlogi, vittime del do¬ 
vere professionale: Leray, Jnfroit e Vallant. 

11 premio è di 50,000 franchi e di una medaglia 
d’oro. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Corso di Perfezionamento in Oto-rlno-laringoiatria. 

Nell’anno scolastico corrente 1921-922 avrà luogo 
presso la Clinica Oto-Rino-Laringoiatrica dell’Uni¬ 
versità di Roma, al Policlinico Umberto I, un cor¬ 
so di perfezionamento in Oto-rino-laringoiatila per 
i laureati in Medicina e Chirurgia, il quale durerà 
un trimestre. Il corso s'inizierà il 1G gennaio 1922. 

Quelli che lo avranno frequentato regolarmente 
e che avranno superato la prova d’esame, riceve¬ 
ranno un diploma di perfeziona mento in Oto-rino- 
la ringoia tria. 

Per esservi ammessi, si deve fare domanda su 
carta bollata di L. 1.15 al Rettore della R. Uni¬ 
versità, non più tardi .dell'11 gennaio 1922, pre¬ 
sentando: a) fede di nascita, debitamente legaliz¬ 
zata dal Presidente del Tribunale; b) diploma o 
certificato di laurea in medicina e chirurgia (an¬ 
che di Università esteie); c) quietanza di L. 200 
rilasciata dall'Economo della R. Università. Si 
dovranno pure versare nella Cassa universitaria 
L. 73.90 occorrenti per sopratassa d’esami, per gli 
esercizi di laboratorio, per bollo ed indennità. Per 
ritirare il diploma, gli interessati dovranno in se¬ 
guito presentare domanda su carta bollata da li¬ 
re 1.15 e versare alla Cassa Universitaria L. 10.00 

Scuola per periti medico-giudiziari e delle assicura¬ 
zioni sociali. 

Anche nel corrente anno accademico 1921-1922 
ha luogo nella R. Università di Genova un corso 
l>el conseguimento del Diploma di Perito Medico- 
Giudiziario e delle Associazioni Sociali istituito 
con Decreto Ministeriale 4 settembre 1920, n. 2094G, 
presso l'Istituto di Medicina Legale della R. Uni¬ 
versità di Genova. 

Per informazioni e chiarimenti rivolgersi all’I¬ 
stituto di Medicina Legale della R. Università in 
via Berta ni, n. 5. 

Corso di perfezionamento in oculistica a Parigi. 

11 prof. F. De Lapersonne, assistito dal profes¬ 
sor Terrien e dai dottori Haubant, Velter, Prelat 
e Monbrun, comincerà il 23 maggio un corso di 
perfezionamento, che durerà fino a tutto il mese 
di giugno e che consisterà in lezioni, esami clini- 
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ci, lavori pratici dì medicina operatoria e manipo¬ 
lazioni di laboratorio. Lezioni ed esercizi avranno 
luogo tutti i giorni. ' 

Un certificato speciale della Facoltà di Medicina 
di Parigi verrà rilasciato alla fine del corso. 

I dottori e studenti francesi e stranieri che de¬ 
siderano seguire il corso, dovranno farsi inscrive¬ 
re presso la segreteria della Facoltà. Il numero 
degli uditori è limitato a 50. I diritti da percepire 
sono fissati in 150 franchi. 

Corso d’igiene e assistenza medica infantile. 

Per l’anno 1922 la Croce Possa Italiana ha pre¬ 
parato due corsi di igiene ed assistenza medica in¬ 
fantile della durata di due mesi e mezzo ciascuno, 
che si svolgeranno in Roma nel suo Istituto « Fon¬ 
dazione Emilio Marami, Preventorio .per lattan¬ 
ti ». Il primo comi noe rà il 10 gennaio 1922 e fini¬ 
rà il 20 marzo; Poltro si inizierà il 1° aprile e 
finirà il 10 giugno. Dopo ogni corso il Comitato 
Centrale rilasserà un diploma. 

Le lezioni saranno cosi suddivise: 1° Clinica e 
terapia infantile; 2° Igiene infantile e profilassi 
delle malattie della nutrizione; 3° Igiene scolasti¬ 
ca ; 4° Malattie del naso e dell’orecchio nel bam¬ 
bino; 5° Profilassi e mezzi per combattere le ma¬ 
lattie infettive; 6° Conoscenze indispensabili di or¬ 
topedia ; 7° Ginnastica medica. La direzione dei 
corsi è affidata al prof. Francesco Va la glissa. 

La Presidenza generale della Croce Rossa Ita¬ 
liana limita le iscrizioni per ogni corso a 25 fra i 
laureati in medicina e chirurgia .degli anni 1915- 
1919, residenti fuori di Roma, ai quali rimborsa 
L. 200 di spese di viaggio. Sarà data la preferen¬ 
za agli Ufficiali della Croce Rossa Italiana che ab¬ 
biano fatto la campagna 1915-1918 e fra questi ai 
decorati di medaglia d’argento o di bronzo al va¬ 
lore militare o della medaglia al merito della Cro¬ 
ce Rossa guadagnata in Zona di guerra. 

Le domande per il primo corso debbono essere 
indirizzate al Comitato Centrale della Croce Ros¬ 
sa Italiana, via Toscana 10 - Ufficio II, prima del 
31 corr. ; quelle per il 2° corso prima del 15 marzo. 

Possono frequentare il corso anche i medici re¬ 
sidenti a Roma e gli studenti di medicina, inscri¬ 
vendosi come sopra. Non è dovuta tassa alcuna. 

La prima lesione avrà luogo nel « Preventorio 
Emilio Maraini » il giorno 10 gennaio 1922, alle 
ore 18.30. / 

Assistenti stranieri alla Facoltà Medica di Parigi. 

In seguito a chiarimenti da noi chiesti, il de¬ 
cano della Facoltà Medica di Parigi, prof. Roger, 
c'informa che i medici stranieri possono essere uf¬ 
ficialmente addetti alle Cliniche della Facoltà qua¬ 
li assistenti, purché accettati da una Commissione 
composta da tutti i professori della Clinica.' 

Questa misura è stata presa per favorire la dif¬ 
fusione, fuori della Francia, dei progressi compiuti 
in questa nazione, nel .dominio delle conoscenze 
cliniche. 

Gli assistenti stranieri restano in funzione da un 
minimo di tre mesi al massimo di un anno. Non 
può aversi più di un assistente straniero per ogni 


clinica. Allo spirare della loro funzione, viene ri¬ 
messo loro un certificato. Nessun’ onorario è an¬ 
nesso alla carica d’assistente. 

Per gli studenti stranieri in Italia. 

Gli studenti che dall’estero vengano a studiare 
in Italia otterranno un viaggio di andata ed uno 
di ritorno con Ja riduzione del 75 % (vitto escluso) 
sui piroscafi delle Compagnie : Italiana Servizi Ma¬ 
rittimi, Marittima Italiana, Sicilia, Puglia, Lloyd 
Triestino. 

Occorre un certificato del Console per il vaggio 
di andata ed uno dell’Autorità scolastica italiana 
per il viaggio di ritorno. 

Olimpiadi Universitarie. 

Il Comitato olimpionico goliardico italiano ha 
stabilito di organizzare le prime olimpiadi univer¬ 
sitarie a Roma, nell’dprile del 1923. Il Re ha con¬ 
cesso il suo alto patronato; l’Associazione della 
Stampa ed il Sindacato dei corrispondenti hanno 
impegnato la loro adesione per l’opera di propa¬ 
ganda. 

I medici di Roma e del Lazio in onore del prof. Ba- 
' daloni. 

Ad iniziativa di un Comitato presieduto dal dot¬ 
tor comm. G. B. Buglioni, presidente della Fede¬ 
razione Umbro-Laziale dell’Associazione Nazionale 
di Medici condotti e composto di tutti i presidenti 
di sezione della provincia di Roma, è stato offerto 
al ristorante Nazionale un banchetto al cofhin. 
dott. Giuseppe Badaloni, medico provinciale di 
Roma. 

In questo banchetto gli è stata offerta una arti¬ 
stica pergamena contenente i nomi di tutti i me¬ 
dici condotti della città e provincia di Roma e una 
artistica medaglia d’oro. 

Erano presenti i seguenti medici : comm. G. B. 
Buglioni; dott. Renato Rossi, Alatri; dott. Bucchi 
C'odro, per il Sindacato medico Laziale; dott. Mor- 
ganti Emilio, per la Sezione di Viterbo; dott. A- 
iuerigo Petrilli, di Palofubara Sabina; dott. Sante 
Mezzetti, Montecompatri; cav. dott. Carlo Ciarpel- 
la, Montelanico; Salvatore Galanti, Veroli; Carlo 
Grella, Falena; Marcello Sbrozzi, Genzano di Ro¬ 
ma; Filippo Balletta, Marino; Umberto Polidori, 
Fabrica di Roma; Massimi Adorno, Anagni; Ce- 
setti Biagio, Capodimonte; Luigi Marzetti, Frasca¬ 
ti; Giovanni Zampilloni, Civitacastellana ; Pasqua¬ 
le Cataldi, Allumiere; Giovanni * Falcone, Biagio 
Falcone, Colonna; B. Alberti, Palestrina; France¬ 
sco De Andreis, Ferentino; Umberto Cola vitti. Ci¬ 
vitavecchia ; Gustavo Del Pino, Civitavecchia ; Ce¬ 
sare Caccia, Sipicciano; Romeno Tonker, Arturo 
Saliotti, Rocca di Papa ; Enrico Sorice, Giuseppe 
Caly, Nazzano; Leonardo Mazzini, Riano; Matteo 
Bonomo, Villa S. Stefano; Uario Balducci, Palia- 
no; Andrei Osvaldo, Ceceano; Zeffiro Matulli, Ri- 
gnano Flaminio; Latini Alfonso, Michele Massa¬ 
ri, Roccapriora; Busca Pietro Alessandri, Segni: 
Carmine Tretola, Casteima da ma ; Tondo France¬ 
sco, Vetralla. 

Spedirono telegrammi di adesione molti medici 
della provincia di Roma ed il sindaco di Tivoli, 
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congratula adosi per l'opera solerte del medico pro¬ 
vinciale. 

Al levar delle mense parlarono il dott. Buglioni, 
il dott. Morganti, il dott. Bricchi. 

Il dott. Tonker, di Rocca di Papa, pronunziò un 
nobile discorso in lingua latina. 

A"»tutti rispose il prof. Badaloni esprimendo, con 
animo commosso, la sua più viva gratitudine ver¬ 
so i colleglli per la indimenticabile manifestazione 
d'affetto tributatagli. 

La commemorazione di Pietro Bertolini alla Scuola 

Regina Elena. 

Per ranni ver sa rio della morte di Pietro Berto¬ 
lini, uomo di studio e di governo, ministro e fi¬ 
nanziere, diplomatico e negoziatore di trattati in¬ 
ternazionali, è stata tenuta una solenne comme¬ 
morazione nella scuola « Regina Elena », creata 
al Policlinico dalla compianta principessa Ernely 
Doria-Pamphili e dalla marchesa Marami Guer¬ 
rieri-Gonza ga, scuola che educa le nuove infer¬ 
miere degli ospedali. 

Quel che abbia fatto Pietro Bertolini perchè la 
scuola « Regina Elena » fosse dapprima creata e 
poi rinvigorita e consolidata, disse egregiamente, 
eloquentemente il prof. Lu tra rio, direttore gene¬ 
rale della Sanità pubblica : con parola sincera e 
commossa, con autorità e consapevolezza di scien¬ 
ziato. 

Assistevano alla cerimonia il conte Solaro del 
Borgo, rappresentante di S. M. la Regina Elena, 
l’on. Facta, Fon. Rossi, l’on. Clemente Maraini, 
il generale Morris, il prof. Ascoli, il prof. Ba- 
stianelli, il conim. Mazzolani, rappresentante del¬ 
l'Amministrazione degli Ospedali riuniti, il dot¬ 
tor Corelli, il ten. col. Bissi, rappresentante della 
Croce Rossa, la marchesa Maraini-Guerrieri, la 
marchesa Targiani ed altre signore e signori. 

Nell'aula era un gruppo di giovani allieve della 
scuola «Regina Elena» nel loro candido costume. 

Il próf. Lutrario fu molto applaudito. 

Pro infanzia a Ferrara. 

Il Comitato di Ferrara della Croce Rossa ha de¬ 
liberato d’impiantare una scuola all’aperto con co¬ 
lonia per la cura solare, una sala di degenza per 
gli infanti di madri operaie, una scuola d’istru¬ 
zione e educazione delle madri operaie per l’alle- 
vamento dei loro bambini. A facilitare tali -im¬ 
pianti il presidente prof. Cesare Merletti, diretto¬ 
re della R. Scuola d’Ostetricia di Ferrara, ha do¬ 
nato la cospicua somma di E. 20,000; la scuola 
all’aperto, per decisione del Comitato e a titolo 
di riconoscenza, s’intitolerà al nome di Bianca 
Merlétti Fenini, la compagna eletta dell’insigne 
ostetrico ferrarese.' 

» 

Per le levatrici. 

Vedrà prossimamente la luce il periodico « La 
Ginecologia pratica », diretto dal prof. P. Carlini 
di Genova ; in una prima parte conterrà contributi 
pratici, avviverà e aggiornerà conoscenze cliniche, 
scientifiche e medico-sociali : in un seconda parte 
sosterrà le rivendicazioni di classe (ad esempio: 
che vengano stabiliti per legge i diritti delle leva¬ 
trici comunali, che si abbia una levatrice comuna¬ 


le ogni 2000 abitanti, che l'introito annuo non deb¬ 
ba scendere sotto il minimo di L. 8000, che nelle 
assicurazioni malattie le levatrici comunali conser¬ 
vino i diritti acquisiti e che tutte le altre ven¬ 
gano assunte in servizio); recherà anche una ru¬ 
brica di consulenza legale e informazioni varie. 

La fondazione del periodico venne decisa al re¬ 
cente Congresso delle levatrici di Ferrara. La cir¬ 
colare del Comitato promotore termina con le pa¬ 
role : 

«Levatrici-d'Italia... ascoltate .l’appello che vi 
giunge dalla terra di Giuseppe Mazzini. Come cen¬ 
to anni fa coll’uscita del primo numero della Gio¬ 
vane Italia s'iniziava l'unità della Patria, così ora 
coll’uscita della nòstra Rivista deve iniziarsi l’e- 
- mancìpazione morale e materiale della Levatrice 
Italiana ! ». 

Sciopero di infermieri. 

Si è avuto a Parma uno scioper^ d’infermieri, 
provocato dalla mancata concessione di migliora¬ 
menti economici da parte deH’Amministrazione de¬ 
gli Ospizi civili. All’Ospedale Maggiore, a quello 
degl’incurabili, alla Maternità e alle Cliniche chi¬ 
rurgiche il servizio d’assistenza venne disimpegna¬ 
to da soldati della Sanità. 

Congresso panrusso degli epidemiologi e batteriologi. 

Adunatosi a Mosca dal 25 al 31 maggio, ne è 
stato distribuito da poco il resoconto ufficiale. 

Si apprende che il Congresso ha discusso e de¬ 
liberato intorno albi diffusione ed alla profilassi 
della peste, del colera, della dissenteria, della ma¬ 
laria, deH’ittero epidemico, dell’encefalite letar¬ 
gica, della tubercolosi, della sifilide, dello scor¬ 
buto, del tracoma; si è anche occupato dei pre¬ 
parati batterici, delle stazioni pasteuriane (anti¬ 
rabiche) e del controllo sui sieri; dell’organizza¬ 
zione dei mezzi antiepidemici, delle disinfezioni, 
«Iella stampa medica ; su quest’ultimo tema il Con¬ 
gresso ha riconosciuto la necessità di dare incre¬ 
mento ai periòdici di microbiologia, epidemiologia 
ed igiene. 


La notte dell'S dicembre si spegneva in Napoli 
la nobile e laboriosa esistenza di ERRICO DE 
RENZI. 

Nato in Napoli il 1S settemb ■*- da Salvato¬ 
re, illustre storico della Medicina, e da Maria Te¬ 
resa Prudente, si laureò in medicina e chirurgia 
appena ventenne. Nel 1800, dittatore Garibaldi, fu 
coadiutore presso il Magistrato Supremo di Sani¬ 
tà a Napoli e Commissario medico per la Sanità 
marittima. Patriota ardente, nel 1800 corre tra le 
file dei Garibaldini e fu medico della Legione Na¬ 
poletana. Nel 1807 riuscì primo nel concorso per 
l'Ospedale Maggiore di Milano e a 28 anni, nel 
1.808, per concorso ottenne la Cattedra di Clinica 
Medica a Genova. 

Quando, nel 18S4. divampò a Napoli l'epidemia 
colerica, dalla Calabria, dove si trovava a villeg¬ 
giare, corse a Napoli a assunse la direzione del 
servizio sanitario nella Sezione Mercato, una del¬ 
le più colpite da 11'infezione. 

Fu Consigliere comunale a Napoli, componente 
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del Consiglio Provinciale Sanitario, del Consiglio 
Superiore della Pubblica Istruzione, e Presidente 
della R. Accademia Medico-chirurgica di Napoli. 
Fu deputato nella provincia di Avellino e poi se¬ 
natore del Regno. Ebbe numerose onorificenze na¬ 
zionali ed estere. 

Nel 1881 dall’Università di Genova passò a quel¬ 
la di Napoli, tenendo prima la Cattedra di Pato¬ 
logia medica, e poi, per concorso, quella di l a Cli¬ 
nica medica che lasxfiò, per la legge sul limite di 
età, nel 1914, ottenendo la nomina di professore 
emerito. 

Egli si può dire il fondatore geniale, a Genova 
prima, a Napoli poi, del vero istituto di Clinica 



moderno, cui dette impulso e organizzazione mi¬ 
rabili. E al tronco glorioso della vecchia Clinica 
medica innestò, tra i primi, i nuovi rami fiorenti 
delle discipline ausiliarie, elevando, credo primo 
in Italia, la batteriologia, la chimica clinica, e la 
terapia fisica alla dignità deirinsegnamento uffi¬ 
ciale. 

Padrone delle lingue straniere, fornito di salda 
preparazione, di memoria prodigiosa, di coltura 
generale e letteraria sorprendenti, egli seguiva 
giorno per giorno i progressi di tutte le nazioni 
nel campo della medicina, e fu sempre primo a 
studiare e ad applicare le più recenti conquiste 
nel campo della scienza medica. 

Della sua. ixxlerosa e multiforme produzione 
scientifica io accennerò qui soltanto di volo alle 
sue ricerche e alle sue pubblicazioni sulla tuber¬ 


colosi e sul diabete, su U’artri Usino, sull'echinococ¬ 
co, suH'anchilostomiasi, ecc. Ricorderò come egli 
fu in Italia il primo e il più strenuo propugna¬ 
tore della terapia fisica cui i>ortò contributi pre¬ 
ziosi e .duraturi. 

Ma egli fu sopratutto un maestro, nel senso più 
alto della parola, e lasciò ai suoi allievi più che 
un 'retaggio limitato di cognizioni, un vero metodo 
di osservazione, mediante il quale ognuno è capace 
di proseguire da solo e sicuro per la difficile via 
della scienza medica. 

E insegnò ai suoi allievi sopratutto la religione 
del dovere, la passione pel lavoro, l’onestà e la 
dirittura del carattere. 

Per einquant’anni circa egli proseguì costante, 
tenace, appassionato nel suo sublime apostolato, 
e non sentì mai stanchezza pel lungo e faticoso 
lavoro. Egli si stancò invece quando la legge lo 
costrinse al ripòso e di tante amarezze che pure 
avevano contristato la sua vita .pura e laboriosa, 
nessuna lo accorò tanto come il .dovere allonta¬ 
narsi dalla sua scuola e dai suoi studenti pei 
quali aveva vissuto cosi intensamente, e così ap¬ 
passionatamente. 

E gli studenti, sempre buoni e generosi, e tutti 
i suoi allievi, anche quelli degli anni più lontani, 
accorsero, col pianto nel cuore, innumerevoli, me¬ 
mori, costernati, e il maestro perduto trasporta¬ 
rono a braccia, per la città in lutto, tra il rim¬ 
pianto generale, in una alta e giusta apoteosi, e 
lo deposero per poco in quella Clinica che aveva 
ascoltato per tanti anni la sua voce calda e ap- 
pa ssionata ! 

E nessun tributo di onore e di affetto avrebbe 
potuto essere più alto e più degno per tanto Mae¬ 
stro. 

G. Boeri. 

È morto a 5S anni MAX YERWORN, il biologo 
di fama universale che ha approfondito la cono¬ 
scenza dei processi che reggono la vita delle cel¬ 
lule, dai protisti all’uomo. 

La sua attività in questo campo culminò nella 
pubblicazione della « Fisiologia generale», tradotta 
in molte lingue e che dettò il credo della nuova 
disciplina : quando ne' comparve la prima edizione, 
l'autore contava appena 31 anni. 

Di coltura eclettica, egli fu anche un antropolo¬ 
go di valore: scoprì le tracce dell’uomo terziario 
nel l’Africa Meridionale: fu un etnologo ed un fol- 

klorista raccolse nel Messico e nell’Arizona dati 

# • 

pregevoli sui costumi e le tradizioni dei pelli¬ 
rosse; fu zoologo, numismatico, storico dell’arte... 
Le sue vaste conoscenze si contemperavano, senza 
sopraffarsi. 

Nella nativa Berlino era stato allievo di Du-Bois 
Reymond e di Virehow; a Jena, dove professò la 
docenza privata, risentì l’influsso di Haeckel e di 
Preyer e indirettamente quello di altri ingegni po¬ 
derosi, come Hering e Mach, che lavoravano in 
campi diversi. 

Seppe essere non solo il Maestro ma anche l’a¬ 
mico dei suoi numerosi allievi. 

, R. P. 
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LA RUBRICA DELL’AMMINISTRAZIONE 

Una parola di conforto per la nostra opera. 

Riceviamo c. siamo ben lieti di pubblicare : 

Gli attuali difficili momenti non hanno di sicuro 
risparmiato di nuocere neanche a 11'Amministra- 
zione del Policlinico, facendo ad essa affrontare 
non lievi sacrifici per fare fronte agli impegni mo¬ 
rali, che essa aveva da temi*» assunto verso la 
classe medica studiosa. 

Il miglioramento die neH'interessse della cul¬ 
tura rAmministrazione si è da tempo proposta di 
effettuare progressivamente sia nelle parti speciali 
degli Archivi — il medico ed il chirurgico — sia in 
quella pratica, sta ad attestare che essa intende 
perfezionare i suoi mezzi di diffusione e rendere 
cosi più accessibile alla nostra classe questo stru¬ 
mento ed organo di studio, di propaganda cultu¬ 
rale e di palestra di produzione scientifica, della 
quale oggi non im>ssouo fare a meno tutte le cate¬ 
gorie dei Medici italiani. 

Gli studi esitivi, quali sono i nostri, non pos¬ 
sono sottrarsi alla necessità di tener dietro al 
movimento culturale internazionale; e da qui il 
bisogno che un forte organismo di stampa scienti- 
fico-pratica — quale da molti anni è sorto fra noi 
per oi>era di due sommi clinici, il Baccelli ed il 
Durante, che con le loro elevate vedute, a mezzo 
della fondazione del Policlinico, sentirono il do¬ 
vere di poixdarizzare e diffondere i precetti e gli 
insegnamenti della clinica — possa e sappia offrire 
ai' Medici italiani quanto di meglio e di più nuovo 
oggi va diffondendosi nel campo della Medicina. 

Il Policlinico, che oggi, a mezzo dei due degni 
succesori ai grandi Meastri, l’Ascoli e l’Alessan- 
dri, segue infaticabilmente la strada tracciata dai 
due venerati Clinici, e con lena indefessa tende 


ad aumentare la sua potenzialità produttiva, si 
rende altamente benemerito dell’elevazione scien¬ 
tifica nazionale. 

A questo sforzo non indifferente ed a questi sa¬ 
crifici non lievi non possono restare impassibili 
tutti i medici italiani che* oggi amino di tenersi 
al corrente della nostra produzione e di quella 
estera per concorrere a queirelevamento indispen¬ 
sabile morale della classe onde ottenere maggiore 
stima o fiducia nell’esercizio della professione e 
più coscienziosa cultura nella pratica quotidiana. 

Da qui il bisogno che ognuno deve sentire di 
concorrere con la propria adesione, con l’opera 
personale, e con l’aiuto morale e materiale non 
solo a mantenere efficiente il nostro patrimonio 
scientifico, che con tanta cura ci è stato conse¬ 
gnato dai nostri amati Maestri, ma anche a rad¬ 
doppiare la potenzialità e la diffusione di questo 
organo della produzione nazionale, che gelosamen¬ 
te e con orgoglio dobbiamo mantenere sempre più 
a d'altezza dei tempi e più pronto al perfeziona¬ 
mento. quale espressione del movimento di eleva¬ 
zione culturale, che è poi l’indice della potenzia¬ 
lità di un popolo civile ed evoluto. 

Adunque sia ]>er l’interesse personale, ma più 
ancora per quello spirito d’italianità che ha sem¬ 
pre distinto le nostre classi più colte, di cùi quel¬ 
la medica è stata sempre all'avanguardia, per la 
sua caratteristica imparzialità ed apoliticità, dob¬ 
biamo incoraggiare e sorreggere tutta la stampa 
medica nazionale, di cui il Policlinico è uno dei 
più autorevoli campioni di produzione e di lette¬ 
ratura. 

Grosseto, 26 dicembre 1921. 

•Prof. Oreste Cigno zzi. 

Questo incitamento rivolto ai medici italiani ver¬ 
rà — non ne dubitiamo — accolto e secondato. 

L’A M MINI STH A ZIONE. 
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Roma, 1922 — Tip. Cartiera Centrali. 


L. Pozzi, ed. resp. 




















ABBONAMENTI CUMULATIVI con il “ POLICLINICO „ nel 1922 

Le Malattie del Cuore e dei Vasi 

Periodico mensile fondato dal prof. F. Mariani della R. Università di Genova e diretto dal 
prof. VITTORIO ASSOLI, Clinico medico di Roma, Redattore Capo prof. CESARE PEZZI 

Abbonamento annuo a “Le Malattie del Cuore per ITT ALI A, L. 24 - per TESTERÒ, L. 30. Per gli associati 
_ al Policlinico: per TITALIA, sole L. 18 - per TESTERÒ, sole L. 25. g associati 

Importante. Kt fiJiSnaTea,tisico 

RIVISTA di CLINICA PEDIATRICA ~=— 


• • 


• • 


• • 


• t 


Rivista mensile, fondata nel 1903 
dai proff. . Giuseppe Mya e Luigi 
Concetti. È ora diretta dai professori 

CARLO COMBA. Q. B. ALLARIA, CARLO 
FRANCIONI, DANTE PACCHIONI, ordinari 
di Clinica Pediatrica rispettivamen¬ 
te a Firenze, Torino, Bologna e Ge¬ 
nova. 

'Abbonamento annuo pel 1922 : per l’Italia L. 30 
— per i’ Estero L. 50. Per gli associati al “ Poli¬ 
clinico per l’Italia sole L. 27 — per l’Estero 
L. 45. 


n La Clinica Ostetrica 

Rivista mensile di 

Ostetricia, Ginecologia e Pediatria 

diretta dal prof. Fei.ice La Torre 
della R. Università.di Roma 

Abbonamento’annuo : Italia L. SO, 
Estero L. 30. 

Per gli associati al Policlinico : 
Italia L. 16, Estero L. 26. 


Giornale Italiano 

delle Malattie Veneree e della Pelle 

Fondato dal Dott. Cav. G. B. Sore- 
sina nel 1866, è ora diretto dal Dot¬ 
tor Ambrogio Bertarelll con la collabo- 
razione di tutti i professori delle 
Umiche Dermosifilopatiche italia¬ 
ne. bi pubblica ogni due mesi, in 
sei ragguardevoli fascicoli. 

1 t T I _ I * X MA ^ annuo pel 19*1 : per 
1 Italia L, 50; per l’Estero Fr. 70 
(oro). Per gli associati al Policli - 
nico : per l’Italia sole L. 45; per 
l’Estero soli Fr. 65. 


Annali d’igiene 

Periodico mensile diretto dal prof. sen. Giuseppe Sanarslli, della R. Università di Roma 

Ai “PoPùlnnico! gii**AiSfalf"Ìl°T L ' 3 ® èstero L. 55 

L. 30 ; ma per ottenere ciò essi dovranno rivolgersi esclusivamente alla nosL À mmiSiSiònTin 'v“a IfaUna, 14! 

FWifto rf ” ~ 0r 9 an ° ;ufnclSe"deù;*F7dTrazro«So".toroJSlt.llana 

scientifici « pratici de^eciditTri 

E diretto dal prof. Alessandro Arlotta e vi collaborano i più eminenti cultori italiauTdelU snedalità 

Abbonamento annuo per rITALIA L. 36: per TESTERÒ L. 40. 

_Per gli associati al » Policlinico per TITALIA L. 33; per TESTERÒ L. 36. 


A Ure pubblicazioni a prezzo di favore pei Signori 
associati. 

p,ot.R..NALDDMARCHESIN1 e oin pencIio di Ematologia 

con prefazione del Prof. VITTORIO ASCOLI. 

In commercio L. 10 — Per gli associati al «Policlinico» sole L. 8 
franco di porto. 

Prof. GIOVANNI PETELLA. 

Le malattie del cuore sesoudo le veiute moierae 

I n Tolume in-8° di pagine VII-339, nitidamente stampato su carta 
■di lusso, con 29 figure intercalate nel testo. In conynercio L. 22 più 
le spese postali di spedizione e di imballaggio. Pe nostri abbonati 
sole L 20-90 franco di porto e raccomandato. 

Prof. VINCENZO C1UDICEANDREA. 

L’esame degli organi del petto e dell’addòme. 

Volume in 16, di pag. 254, corpo 8. In commercio L. 9, più le spese 
postali di spedizione. Pel nostri associati sole L. 8-50 franco di porto 
e raccomandato. 

Prof. GUIDO MENDES. 

La diagnosi delle localizzazioni polmonari d’inizio della ubercolosi 
con speciale riguardo alle ricerche radiologiche. 

^ volume in-8 grande, di 116 pagine, con una figura nel <^esto e 
«n i 0,6 rad iograflche In carta americana. — In commercia l 9, 
più le spese postali di spedizione; per gli associati al «Policlinico» 
sole L. 8-50 franco di porto e raccomandato. 


Dott. C. MUZIO 


Il Medico Pratico 


(5* Ediz., completamente rifatta ed ampliata, in XIX canitolrt 
Un volume in formato tascabile di pag. XII-q7» con n taToip’ aI«, 

baUaj£2! te nlegat0 L * 28 ’ P ‘ Ù 16 spese posta,i * spedizione ed ira- 

Per i nostri associati sole L- 27.45 in porto franco e raccomandato. 


Prof. E. TROMBETTA 


Medicina d’Urgenz 


Prof. GAETANO VIALE 


Quesiti di Fisiologia Umana 


(Jn volume in-16, di pag. 406, con 30 figure intercalate nel testo 
n commercio l. 24 più le spese postali di spedizione e di imballaggio. 

Per gli abbonati al « Policlinico n sole |_. 22-25 franco di porto e racco¬ 
mandato. 

Prof. GUGLIELMO B1LANCIONI. 

La laringe e li sistema nervoso cereBro-spinale. 

(Fisio-Patologja e Cllnica) 

Volume ln-8, di circa 480 pagine, con 37 figure Intercalato nel te- 
ridomandato 18 ‘ 1 nostr ‘ abbonatl L. 15 franco di porto e 


Pro,. Arxor^morselu di p sicnia(ria 

y* i , (2* edizione riveduto ed ampliata) 

. di p . g ; XIX ' 632 ’ con 34 figure nel tosto, elegante 
del in £ plena m In comme rcio L- 33, compreso l’aumento 

pe . r la ®P ese Postali di spedizione e di Imballaggio. Pel nostri 
abbonarti solo l. 30-90 franco di porto e raccomandato 


(Vade-mecum diagnostico-terapeutico e formulario ragionato ad uso dei medici pratici) 

12* Edizione interamente rifatta a cura del Dott 0. Trombetta 
Edmondo). 

In volume in-16 (formato tatoabile), elegantemente rilegato in tei 
d. pagine XIV-645- 

In commercio L. 18 più le spese postali di spedizione e di Imbal¬ 
laggio. Per gli abbonati al «Policlinico» sole L. 17-25 franco di 
e raccomandato. 

u Medicamenta Guil * a teorico-pratica per sanitari 

C 99 vEdizione ristampa 1914-1920) 
Un volume formato tascabile, di pagg. XXXVI-2016, elegantemente 
rilegato m piena tela. In vendita presso le Librerie, l. 35- Pei nostri 
abbonati sole L. 31-90 franco di porto e racocmandato. 


Prof. CARLO FRUGIUELE 


Compendio di oftalmologia: 


2* edizione riveduta e ampliata. 

Tn volume in-16 di pag. 680, con 190 figure nel testo e 2 tavole a* 
colon. In commercio L. 25» più le spese postali di spedizione e di im. 
ballaggio. Per gli abbonati al « Policlinico » sole L. 22*76 franco di 
porto e raccomandato. 

Prol. CLASSIGLI L ’0^ TRIC() p RAT J C0 

Trattato di Ostetricia improntato alla pratica con 250 figure nel testo 
e prefazione del Prof. ERNESTO PESTALOZZA 

e con appendice 

MI Neonato (Igiene - Fisiologia - Patologia) 

Capitole compilato dal Prof. G. CACCIA. 

Un volume in-16 - tascabile, di pag. XII-452 elegantemente rilegato 
,, L ‘ 22 più le spese postali di spedizione ed imballaggio. Per 
gu abbonati al «Policlinico» sole l. 20-76 franco di porto e racco 
mandato. 


Prof. P. SCERVINI. 

Compendio di Patologia e Terapia delle malattie della Bocca e dei Denti. 

- (3* edizione) 

in fi voIunie tascabile, di nag. XII-814, elegantemente rilegata 

in tela L* 10 più le spese postali di spedizione e Imballaggio. Per gli 
a bon&tJ al c Policlinico 1 sole L. 9*25 franco di porto e raccomandato. 


Per ottenere quanto sopra inviare ca it o 1 i u a - va si iaa 1C a v.I.UIGI POZZI, Via Sistina, 14, Roma 



ANNO XXIX 


Roma, 9 Gennaio 1922 


Fase. 2 


IL POLICLINICO 

fondato «lai professori : 

GUIDO BACCELLI -- FRANCESCO DURANTE 


SEZIONE PRATICA 


Redattore Capo: Prof. VITTORIO ASCOLI 


SOMMARIO 


Lavori originali: A. Senigallia : L’angiodiasiiopia. 

Osservazioni cliniche: M. Fasano: Rumore abnorme in seguito 
a contusione toracica. 

Riviste sintetiche: 0. Cignozzi : Il potere disinfettante delle 
soluzioni d’alcool nella pratica chirurgica. 

Note e contributi : R. Cinti : Sulla terapia della pustola car¬ 
bonchiosa nell’uomo. — G. Conforti : La sieroterapia nella 
pustola maligna. 

Discussioni e polemiche: Per una vibrata critica al mio «Nuo¬ 
vo processo plastico per la cura radicale dell’Ernia cru¬ 
rale ». 

Rivendicazioni: A. Marina: Sulla perdita del senso di dire¬ 
zione della cute stirata. 

Commenti: P. Pietra: A proposito di un metodo per il «Do¬ 
saggio degli anticorpi nella prova di Wassermann ». — 
F. Saraceni : A proposito di radio-terapia intensiva. 

Sunti e rassegne: Medicina: H. Smith Williams: Lo stato 
attuale della proteino-terapia non specifica. — Pediatria: 
Classifica delle malattie gastro-intestinali nella prima in¬ 
fanzia. — Venkrologia : L’elettricità nel trattamento del¬ 
le uretriti acute e croniche. 

Cenni bibliografici. 

Accademie, Società mediche, Congressi: R. Accademia Medica 
di Roma. 


Appunti per il medico pratico: Semeiotica: Note sulla rea¬ 
zione cutanea di Fri edberger e van des Reis per la diagno¬ 
si del tifo esantematico. — Casistica : Un caso di reuma¬ 
tismo cerebrale. — I « raffreddori di testa » ricorrenti. — 
Complicazioni della blenorragia. — Terapia ; La pituitri- 
na nel terzo stadio del parto. — Il tamponamento endo- 
uterino nelle emorragie da inserzione bassa della placenta. 
— Risultati lontani dell’intervento chirurgico nel cancro 
della mammella — Formulario : Soluzione antisettica Lu¬ 
mière. — Posta degli abbonati. — Varia: La sordità di 
Beethoven. 

Nella vita professionale: Cronaca del movimento professionale: 
Tariffe giudiziarie. — Atti parlamentari : Inasprimento del¬ 
le tariffe postali per i periodici spediti all’estero. — La 
crisi ospedaliera. — Sulla Cassa di previdenza pei sanitari. 
— Premio di smobilitazione agli ufficiali medici della Cro¬ 
ce Rossa. — Provvedimenti contro la malaria. — Risposte 
a quesiti e a domande. — Concorsi. 

Igiene sociale: Istituto italiano di igiene, previdenza ed assi¬ 
stenza sociale. 

Notizie diverse. 

La rubrica dell’Amministrazione : Giudizi di abbonati 

Rassegna della stampa medica. 

Indice alfabetico per materie. 


lafante ^ ** ri P roduzione divori pubblicati nel POLICLINICO e la pubblicazione di sunti 



Una calda preghiera ai nostri abbonati! 

Affrpftflrp Quanto più possibile 1* invio dell’importo di rinnovazione dell*abbonamento pel 1922 e 
Ain tuait SU 1 polizzino della Cartolina-Vaglia, applicare la fascetta con la quale si sono finora* 
ricevuti i fascicoli o quanto meno indicare il rispettivo numero di abbonamento. 


Ricordiamo che la cartolina-vaglia dovrà essere indirizzata nominativamente al Cav. LUIGI ' POZZI, Via Sistina. 14, Roma, e che la 
medesima (nel posto riservato al bollo dell’ufficio postale pagatore) deve essere munita della prescritta marca da bollo da 5 centesimi. 
Chi si trova sprovvisto della marca accresca detti 5 centesimi all’imporlo deila cartolina-vaglia stessa. 

NB. - Della cartolina-vaglia inviata in saldo dell’abbonamento (leve conservarsi la relativa ricevuta. 


LAVORI ORIGINALI. 

L’angiodiascopia. 

Dott. Augusto Senigaglia. 

Chiamo angiodiascopia l’osservazione per 
trasparenza dei vasi sanguigni del tegumento, 
che viene interposto per l’esame fra una sor¬ 
gente luminosa e l’occhio dell’osservatore. 

A) L’angiodiascopia è eseguibile anzitutto 
sulla mano e sul piede. 

Per procedervi, è necessario soltanto una 
buona lampadina elettrica, anche di quelle 
tascabili. 

(Ho prescelto la luce elettrica perchè più ' 
pratica; ma può servire come sorgente lumi¬ 
nosa anche il raggio solare, o una lampada 

a petrolio o a carburo con opportuni adatta¬ 
menti). 


Adoperando la lampadina tascabile, l’osser- 
vatore rivolge verso di sè il vetro luminoso 
e vi applica di contro fortemente e in modo 
da occupare tutta l’area luminosa, sicché non 
filtri luce chiara, la faccia dorsale o palmare 
(risp.te plantare) della mano o del piede da 
osservare. 

Adoperando la lampadina non tascabile, oc¬ 
corre prima fasciare tutto il vetro con della 
carta resistente (serve bene quella gialla da 
involtare!) foggiando così un tubo, che deve 
lievemente sopravanzare l’estremo periferico 
della lampadina. Un tal tubo raccoglie e di¬ 
rigo tutta la luce, salva dal contatto colla lam¬ 
pada scottante la ente in esame, e prende con 
essa un buon contatto mediante l’orlo circo¬ 
lare dell’orificio luminoso, sì da impedire fil¬ 
trazione di luce chiara. Foggiato adunque il 
tubo, rosseiwatore ne rivolge verso di sè l’ori- 
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fi-cio luminoso e vi appone in maniera da oc¬ 
cupare tutta l’area luminosa la palma o il 
dorso della mano da esaminare (risp.te la 
pianta o il dorso del piede). 

La zona dell’arto che così procedendo risulta 
illuminata, è più o meno limitata; perciò oc¬ 
corre, per esaminare l'intera regione, spostare 
nella contiguità l’arto o la lampada. 

È bene che la mano da osservare venga si¬ 
tuata presso a poco all’altezza del cuore, per 
evitare variazione in più o in meno dell’af¬ 
flusso del sangue. 

L’ambiente ove si esegue l'esame deve esser 
reso oscuro; altrimenti occorre isolare nella 
oscurità la parte osservata (guardandola at¬ 
traverso un tubo di cartone o con altro ar¬ 
tificio). 

1° Angiodiasoopia delle vene. L’esposizione 
della mano o del piede alla sorgente luminosa 
colla -tecnica suesposta, rende subito evidente 
alla vista — mentre non lo è all’ispezione or¬ 
dinaria — tutto il reticolo venoso superficiale 
della faccia rivolta all’osservatore; il qual re¬ 
ticolo spicca oscuro sul fondo purpureo che 
acquista l’arto per trasparenza. 

La zona nella quale è possibile eseguire la 
angiodiascopia delle vene è limitata nell’adul¬ 
to alla metà o ai due terzi periferici della re¬ 
gione metacarpica (o metatarsica) e a tutta 
la regione digitale; nei bambini il minor spes¬ 
sore permette l’osservazione più estesa. 

Per l’angiodiascopia delle vene della regione 
digitale, è bene mantenere le dita pressoché 
estese e in leggiero contatto fra loro; per quel¬ 
la della regione metacarpica occorre divari¬ 
care le dita per rendere più ampi gli spazi 
interscheletrici. v 

2° Angbdiasoopia delle arterie : se nell’e¬ 
same della regione digitale — a dorso della 
mano rivolto alla luce e a dita estese senza 
sforzo o lievemente flesse, e mantenute in te¬ 
nue contatto fra loro — si stira leggermente 
dal margine verso la linea mediana la cute 
palmare di una falange (l a o 2 a ) s deprimen¬ 
dola pure leggermente, si rende visibile a quel 
livello la corrispondente arteriola collaterale 
del dito; e se si esegue la piccola manovra 
contemporaneamente su due o più punti scelti 
lungo il dito — faccia palmare — si riesce a 
porre in evidenza la pulsazione dell’ arteria 
lungo il suo decorso. 

Non riesce di solito diffìcile scoprire l’arte¬ 
ria, dopo qualche tentativo reso spesso neces¬ 
sario dal vario sviluppo nei vari individui del¬ 
l’arteria e del soprastante tegumento, e dal 
vario decorso — più o meno profondo, più u 
meno laterale nel dito — a seconda dei vai i 
soggetti e del punto dei decorso stesso su cui 
si pratica l’esame; e talora occorrerà il sus¬ 


sidio delia palpazione e di una più accentuata 
flessione del dito per rèndere più agevole la 
scelta del punto ove eseguire la manovra, e 
l’esecuzione di questa. 

Messa in rilievo l’arteria, se ne scopre bene 
raffievolirsi della pulsazione e la cessazione 
di questa, mediante la compressione della ra¬ 
diale o del tratto più centrale della collaterale 
stessa; e il ripristino della pulsazione, allen¬ 
tando la compressione. 

È consigliabile per tale indagine, al fine di 
render ben visibile l’arteria digitale e di do¬ 
minarla nel suo decorso, di adoperare anziché 
la lampada tascabile, ima lampada fissa piut¬ 
tosto forte rivestita come al solito del tubo di 
carta. Io mi sono avvalso di una lampadina 
(Philips 1/2 \Y.) di 32 candele con orificio del 
tubo largo circa 5 centimetri. 

Devesi volgere alla luce il dorso della mano 
anziché la palma, perchè le arterie digitali 
palmari che di conseguenza si rendono visibili, 
sono sempre esistenti; mentre le digitali dor¬ 
sali spesso mancano, e se esistono sono più 
esili e più corte delle palmari. 

Le collaterali esterne si prestano, secondo 
me, all’esame alquanto meglio delle interne, 
perchè rispetto ad esse resta più agevole la 
manovra di stiramento della cute; e fra tutte 
le digitali palmari, son preferibili quelle del 
medio e dell'anulare oltreché per il calibro di 
esse, per la posizione centrale delle due dita. 

Le arterie digitali sono le sole, nella mano 
e nel piede, che si prestano all’esame; perchè 
le altre (per es. l’arcata palmare e dorsale) 
benché più grosse si sottraggono airosserva- 
zione a causa della posizione profonda. 

Nei bambini, l’esilità del calibro non per¬ 
mette l’angiodiascopia delle digitali; e anche 
nel piede dell’adulto l’angiodiascopia (sia 
delle plantari che delle dorsali) è possibile 
solo a patto di uno sviluppo cospicuo delle 
arterie stesse. 

3° Angioscopia dei capilari. — In taluni 
individui specie con azione cardiaca concitata 
(a prescindere dall'esistenza di una insuffi¬ 
cienza aortica) è possibile rilevare bene col- 
l’angiodiascopia (mentre non lo è all’ispezione 
ordinaria) il polso capillare descritto da Quinke 
nella insufficienza aortica; e nei casi in cui 
il polso capillare è visibile più o meno alia 
comune ispezione, l’angiodiascopia gli confe¬ 
risce tale netto risalto, da costituire — secon¬ 
do me — metodo di elezione nelle indagini del 
genere. 

Per eseguire nel miglior modo tale investi¬ 
gazione occorre valersi di una superficie Iti¬ 
mi nosa ristretta alla grandezza di un polpa¬ 
strello del dito; sulla quale superfìcie si ap¬ 
poggia il polpastrello in esame, esercitando 
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una pressione gradatamente crescente. Si vede 
allora, ad un certo punto, nei casi di cui so¬ 
pra, comparir manifesto sull’unghia il polso 
capillare. 

All'uopo serve benissimo la lampada tasca¬ 
bile, ove si tolga il vetro di copertura, e si ap¬ 
poggi il polpastrello direttamente sulla super¬ 
fìcie luminosa della lampadina interna. 

B) Nelle altre regioni del corpo, l’angio- 
diascopia si pratica variando talora la tecni¬ 
ca, come segue. 

Per le labbra, guancie, lingua, ecc., basta 
porre in contatto colla lampadina una delle 
superfici tegumentali, e osservare per traspa¬ 
renza la superfìcie opposta. Occorrerà talora 
restringere l’area luminosa, perchè non filtri 
luce chiara (per es. nell’esame del labbro). 

Nelle regioni ove il tegumento pur essendo 
di notevole spessore è spostabile (addome, ecc.) 
si afferra a plica e si espone alla luce, disten¬ 
dendolo colle dita per facilitare l’esame per 
trasparenza. 

[Nelle regioni ove il tegumento non è spo¬ 
stabile (ad es. al torace) bisogna invece adot¬ 
tare una notevole modificazione della tecnica, 
per effetto della quale il metodo non può più 
chiamarsi Angiodiascopia, ma più propria¬ 
mente è da chiamarsi Angioscopia. La mo¬ 
dificazione consiste nel volgere la superfìcie lu¬ 
minosa della lampadina in senso contrario al¬ 
l'osservatore, ponendola poi bene a contatto 
(in modo che non filtri luce chiara) colla cute 
che si vuole osservare. L’indagatore, in tal gui¬ 
sa rimane a monte della sorgente luminosa e 
non scorge più i vasi risaltanti per traspa¬ 
renza fra luce ed occhio nella zona di cute 
corrispondente all’area luminosa della lampa¬ 
da, ma bensì i vasi che risaltano — direi quasi 
per imbibizione di luce —in una zona di cute 
circolare, periferica al vetro o all’orifìcio lu¬ 
minoso. È bene deprimere colle dita, e disten¬ 
dere così, tale zona per facilitarne l’esame]. 

In ambiente oscuro, procedendo colla tecnica 
▼aria come sopra è descritto, vengono nelle 
varie zone tegumentali bene posti in rilievo 
i vasi che pel calibro sottile e per la sede non 
del tutto superficiale, restano invisibili alla 
ordinaria ispezione; ed acquistano assai mag¬ 
gior risalto, quelli già ordinariamente visibili. 

L'angiodiascopia delle arterie è possibile a 
praticarsi solo in limitate sedi (per es. nel lab¬ 
bro) e a patto di calibro cospicuo e di decorso 
piuttosto superficiale; l’angiodi ascopi a delle 
vene è invece possibile su larga estensione del 
tegumento (cute e mucose visibili). 

L’angioscopia sopra descritta può esser ri¬ 
volta all’esame di arterie superficiali comu¬ 
nemente visibili; ma soprattutto ha la sua 
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indicazione pratica per l’esame delle vene nelle 
regioni ove non riesce possibile eseguire la 
angiodiascopia. 

* 

* * 

Ho potuto apprezzare l’utilità dell’angiodia- 
scopia venosa della mano e del piede nel ri¬ 
lievo di stasi incipienti, anche prima che si 
fossero resi manifesti il turgore dei vasi visi¬ 
bili comunemente, e l’edema. Nelle stasi di 
origine centrale il suddetto rilievo scaturisce 
dal confronto' dei reperti di successivi esami 
praticati sullo stesso arto; nelle stasi perife¬ 
riche limitate a un arto, il rilievo è evidente 
fin dal primo esame, confrontando l’arto af¬ 
fetto col sano. 

accorre però al riguardo tener presente la 
possibilità di differenze fisiologiche fra i due 
arti (destro e sinistro); e procurare ad essi 
identiche condizioni di esame, perchè — fra 
l'altro — l’esplosione al calore della lampa¬ 
dina suole favorire nell’arto — quanto più 
prolungata — l’afflusso del sangue. 

L’angiodiascopia delle arterie digitali mi ha 
permesso importanti deduzioni sul grado di 
pervietà del relativo tronco periferico (in casi 
di endoarterite, trombosi, traumi, ecc.); e l’an- 
giodiascopia di confronto, eseguita contempo¬ 
raneamente su due arterie corrispondenti delle 
due mani (facendo, ad es., intrecciare le dita 
delle due mani al paziente, in modo che le 
dita di una mano occupino perfettamente gli 
spazi intei digitali dell’altra mano) mi ha reso 
netta ed agevole l’osservazione del dissincro¬ 
nismo fra polso destro e sinistro, in caso di 
aneurisma aortico. 

♦ 

* * 

Una applicazione pratica ritengo che la an¬ 
giodiascopia delle digitali possa trovare nel 
campo della sfigmomanometria. 

Infatti: 

a) per la pratica degli sfigmomanometri 
del von Basii e del Riva-Rocci potrà essere 
-sperimentata la sostituzione della percezione 
visiva della scomparsa del polso sulla digi¬ 
tale, alla percezione tattile — meno pronta 
e meno netta — della stessa scomparsa sulla 
radiale; 

b) per la pratica del tenometro del Gàrtner 
(e dello sfìgmo tono metro del Bouloumié) potrà 
essere esperimentata la .sostituzione alla per¬ 
cezione visiva del ripristino del circolo capil¬ 
lare, tarda e non scevra di errori (confr. Sahli, 
metodi di esame clinici 3 a Ed, Voi I, pag. 208), 
della percezione visiva del ripristino del polso 
sulla digitale; o meglio ancora, potrà essere 
utilizzata per la lettura del manometro, la 
percezione dell’arresto del polso sulla digitale, 
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sotto la compressione graduale esercitata,: re¬ 
stando con tale modificazione di tecnica abo¬ 
lita la ischemia preventiva del dito e la iper- 
insufflazione dell’aria nell’anello, che rendono 
più complicato il metodo originale. 

* 

* * 

È da ritenersi possibile che una tale sfigmo¬ 
manometria delle digitali unita alla angiodia- 
scopia presti qualche servigio nelle indag'ni 
relative ad importanti capitoli di studio, quali 
l’acropatologia, gli esperimenti sui rimedi an 
giospastici e angioparalitici, sulla funzionante 
cardiaca e tono vasale, ed altri. 

Roma, novembre 1921. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile dinasti. 

Rumore abnorme 
in seguito a contusione toracica. 

Prof. dott. Mario Fasano. 

Un caso grave di contusione toracica richia¬ 
mò la mia attenzione su di uno speciale ru¬ 
more all’ascoltazione dell’aia cardiaca, rumo¬ 
re quasi di scricchiolio con timbro metallico, 
il quale mentre non consentiva alcuna ipotesi 
sul suo meccanismo di produzione non trova¬ 
va riscontro nelle ricerche da me fatte nella 
letteratura. 

Fu solamente nel n. 39 della Muenschener 
Medizinische Wochenscrift del 1920 che mi fu 
dato di ritrovare un caso pressoché identico 
al mio, appartenente al dott. Otto Specht del¬ 
la Clinica chirurgica dell’Università di Gies- 
sen, da questo autore designato sotto la deno¬ 
minazione di Muhi engerauseh. 

Già nel 1919 Weil (1) aveva descritto un ca¬ 
so del genere, ma qui non si trattava di una 
grave lesione toracica, come nella nostra os¬ 
servazione, bensì di un rumore apparso al 
l'ascoltazione del cuore in seguito ad aneste¬ 
sia del plesso. 

La spiegazione genetica di questo particola¬ 
re rumori risale a molto tempo addietro, sino 
al 1880, anno in cui il Reynier (2) riferiva 
sulle varie teorie riguardo a questo rumore 
e in base alle sue ricerche sperimentali ve¬ 
niva a confermare l’opinione del Tillaux, il 
quale sosteneva che questo rumore aveva la 
sua causa in una raccolta di aria e di liqui¬ 
do nello spazio pneumo-pericardico. 

Eccettuati questi due casi del Weil e* dello 
Specht nella letteratura tedesca degli ultimi 
40 anni non venne osservato mai alcun caso 


(1) Weil. Zentralblatt fùr Chirurgie, 1919, 
S. 890. 

(2) Reynier. Archives générales de Médicine, 
1880, p. 441. 


del genere. Certamente simili osseivazioni sa¬ 
ranno state rilevate, sodamente variò l’inter¬ 
pretazione patogenetica poiché a pochi chi¬ 
rurghi sarà stato dato di conoscere la pubbli¬ 
cazione del Reynier. 

Per queste considerazioni ho stimato oppor¬ 
tuno riassumere brevemente il caso occorsomi. 

é 

Vienna Francesco fu Pietro, di anni 33, en¬ 
tra nella mia clinica privata il 27 gennaio 1921. 

Due giorni fa mentre guidava il proprio 
carro cadde sotto le ruote del veicolo, che lo 
investirono alila regnile toracica sinistra, es 
sendo egli disteso al suolo leggermente rotato 
sul fianco destro. 

Trasportato a casa, il medico, dopo averlo 
curato ^sintomaticamente per due giorni, ve¬ 
dendo che le condizioni del ferito peggiorava¬ 
no giudicò opportuno di affidarlo alle mie cu¬ 
re in vista di un eventuale intervento. Da no¬ 
tare che non ebbe mai sputi sanguigni. 

Esame obiettivo . — Uomo di costituzione ro¬ 
bustissima. Colorito della pelle e delle mucose 
visibili molto pallido. Si lamenta di forti do¬ 
lori su tutto il torace ed ha un respiro fre¬ 
quente é superficiale (42 respiri al minuto). 

Al torace si notano escoriazioni leggere al 
lato sinistro immediatamente al disotto del ca¬ 
pezzolo. Alla palpazione nulla di notevole, non 
senso di crepitio denotante un eventuale enfi¬ 
sema sottocutaneo, non fremiti all’aia cardia¬ 
ca. Il fremito vocale tattile si trasmette nor¬ 
malmente da ambo i lati anteriormente e po¬ 
steriormente. 

Dolentissima la compressione della regione 
contusa corrispondente alla 4 a , 5 a e 6 a costa, 
dall’asce]lare media aH’articolazione con lo 
sterno; però all’esame delle singole coste non 
si percepisce scroscio, nè movimenti abnormi, 
denotanti un’eventuale frattura. 

Alla percussione si ha suono smorzato alla 
base del torace posteriormente; a sinistra al 
disopra della zona di smorzamento, tre dita al 
disotto dell’angolo della scapola, suono legger¬ 
mente timpanico. 

All’ascoltazione, respiro vescicolare su tutto 
l’ambito eccettuato a sinistra posteriormente 
dove si nota leggera diminuzione di respiro. 

Niente di particolare rilievo all’ispezione ed 
alla palpazione dell’aia cardiaca, la quale non 
è aumentata in estensione. Toni chiari per 
nulla indeboliti, nessun rumore speciale. 

Polso piccolo, regolare, alquanto frequente, 
110 pulsazioni. 

Improvvisamente il giorno successivo, al suo 
ingresso verso il mattino il paziente viene pre¬ 
so da una crisi con ambascia di respiro, cia¬ 
nosi, sudore freddo. Questa crisi si dilegua in 
breve tempo, residua però una sensazione di 
oppressione alla regione precordiale, come un 
senso di costrizione accentuantesi intermitten¬ 
temente con le pulsazioni del cuore. 

Alla visita da me praticata dopo qualche 
ora all’esame cardiaco si rileva quanto segue: 

Alla palpazione fremito intenso, quasi una 
sensazione di scricchiolio, sincrono con le pul¬ 
sazioni cardiache. 

Alla percussione niente di speciale : i li¬ 
miti del cuore giungono in alto al bordo infe¬ 
riore della 3 a costa, a destra sino alla metà 
dello sterno, a sinistra alquanto aH’interno 
della mammillare; itto al 5° spazio interco¬ 
stale. 
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All’ascoltazione si percepisce sincrono con 
la sistole e con la diastole un forte rumore di 
scricchiolio, di crepitio a timbro metallico. I 
toni cardiaci non vengono per nulla modifi¬ 
cati da questo (rumore abnorme e si percepi¬ 
scono normali per timbro e per chiarezza. 

Il polso è regolare, valido, 82 pulsazioni al 
minuto. Al giorno successivo il rumore abnor¬ 
me è completamente scomparsole non si per¬ 
cepiscono che i toni cardiaci. 

Praticata 'una puntura esplorativa nell’8 0 
spazio intercostale a sinistra strangolare del¬ 
la scapola si estraggono 10 cm 3 di liquido san¬ 
guinolento, reiterate aspirazioni danno esito 
negativo. 

Andamento normale, il 23 febbraio 1921 il 
paziente viene dimesso completamente ristabi¬ 
lii 

Ho avuto occasione di rivederlo dopo circa 
tre mesi dal trauma ed ho potuto avere ri¬ 
conferma del suo perfetto stato generale. Al¬ 
l’esame del more toni puri su tutti i focolai, 
nessun rumore anormale. 

Quale la genesi del rumore abnorme perce¬ 
pito nel nostro ammalato? Escluso un emo- 
pneumopericardio perchè l’aia cardiaca si era 
conservata nei limiti normali e perchè i toni 
all’ascoltazione non erano affatto modificati 
nè diminuiti di intensità e di chiarezza, non 
ci rimaneva per l’interpretazione del rumore 
percepito che la sintomatologia toracica. Si po¬ 
teva infatti pensare che un emo-pneumotorace 
a sinistra potesse esserne la causa. Questa ipo¬ 
tesi veniva confermata dal leggero smorza¬ 
mento al torace posteriormente a sinistra, sor¬ 
montato da una zona a risonanza leggermente 
timpanica. Ma la puntura esplorativa, iper 
quanto positiva, lasciava un dubbio riguardo 
a quest’ultima ipotesi. La scarsa quantità di 
aria e di sangue (10 cm 3 ) non erano sufficienti 
a spiegare il meccanismo di produzione del 
•ìmoire percepito. 

La spiegazione ci venne dalla conoscehza 
della teoria del Tillaux, confermata dalle ri¬ 
cerche del Reynier, che cioè in questi casi si 
tratti di un accumulo di aria e di liquido nel 
mediastino anteriore e specialmente nello spa¬ 
zio e nei tessuti fra pleura, pericardio e parete 
anteriore del torace. 

Quale via abbiano seguito l’aria ed il san¬ 
gue per accumularsi in detto spazio non è fa¬ 
cile dire. 

In via ipotetica, esclusa una frattura costa¬ 
le ed una comunicazione con l’esterno della 
cavità pleurica, due evenienze si possono pro¬ 
gettare : 

0 in seguito al trauma si è prodotta una le¬ 
sione sottopleurica del polmone : in tal caso 
l’aria ed il sangue raccoltisi nel parenchima 
polmonare al di sotto della pleura lungo l’ilo 
del polmone hanno raggiunto il mediastino; 
oppure pleura polmonare e pleura costale per 
la stessa'azione traumatica hanno subito una 
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soluzione di continuo, cosicché aria e sangue 
si sono versati nello spazio pleurico ed attra¬ 
vèrso la pleura costale hanno raggiunto di¬ 
rettamente il mediastino anteriore. 

Quest’ultima ipotesi sarebbe secondo me la 
più attendibile nel nostro caso perchè avvalo¬ 
rata e dal leggero pneumotorace e dallo scar¬ 
so emotorace confermato dalla puntura esplo¬ 
rativa. 

Ho voluto riferire il caso in questione non 
tanto per l’interesse che può destare, data la 
poca frequenza di casi simili, quanto per l’im- 
portamza che possono avere complicanze del 
genere nei traumatismi toracici, che si veri¬ 
ficano abbastanza frequentemente. 

Ho accennato come nella mia osservazione 
sia sopraggiunta improvvisamente una crisi 
quasi di stenocardia con ambascia di respiro, 
cianosi, ecc. 'Questi fenomeni rapidamente si 
dileguarono ed in seguito il paziente percepì 
come un senso continuato di oppressione alla 
regione precordiale, accentuatesi specialmen¬ 
te con le pulsazioni del cuore. Fu solamente 
dopo tale crisi che io ebbi occasione di perce¬ 
pire il rumore abnorme di scricchiolio alla re¬ 
gione cardiaca. 

Non per il post hoc ergo propter hoc, ma 
per la successione dei fatti in rapporto alla 
sintomatologia soggettiva non parrebbe azzar¬ 
dato ammettere che la crisi sununentovata 
avesse per causa la formazione o l’aumento 
di tensione dell’emo-pneumomediastino. 

Ciò ammesso è ovvio giudicare la gravità di 
una simile complicazione per quanto e nel mio 
caso e in quello di Spechi e nei quattro del 
Reynier i sintomi siano dileguati rapidamente, 
forse concomitantemente al rapido riassorbirsi 
dell’aria. 

Per questa considerazione è necessario por¬ 
re ben attenzione alile evenienze di questo ge¬ 
nere e nelle gravi contusioni toraciche pensare 
alla possibilità della presenza del pneumoto¬ 
race imediastinico, il cpiale a torace chiuso può 
raggiungere gradi tali di tensione da mettere 
in serio pericolo resistenza del malato ove 
non si intervenga con gli opportuni mezzi chi¬ 
rurgici. I quali si riducono, come ebbe a pro¬ 
porre il Tiegel (1), ad una semplice aspirazione 
dell’aria e del liquido del mediastino anterio¬ 
re, mezzo questo più che sufficiente nella mag¬ 
gior parte dei casi ad ovviare all’urgenza dei 
sintomi in attesa ohe l’opera del chirurgo ab¬ 
bia in seguito, se necessaria, ad espletarsi con 
un adatto intervento a seconda dell’indica¬ 
zione. 

Asti, 18 luglio 1921. 


(1) Tiegel. Zentrablatt fur Chirurgie, 1911, 
L. 420. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

Divisione Chirurgica dell'Ospedale di Grosseto 
diretta dal dott. prof. Oreste Cignozzi. 

Il potere disinfettante delle soluzioni d’alcool 

nella pratica chirurgica. 

Dott. prof. Oreste Cignozzi 

docente di Patologia speciale Chirurgica, di 

Clinica Chirurgica e Medicina operatoria, 

Chirurgo primario. 

Sono noti gli studi di Ahlfeld, Czapek, 
Ehrlich, Traube, Wolil, Kirch e di molti altri 
sull’azione disgradante in genere dell’alcool, 
usato finoggi nella tecnica chirurgica, princi¬ 
palmente, come disinfettante complementare 
delle mani. 

La maggior parte degli autori, a cui aggiun¬ 
go Ducleaux, Ramsay, Christiansen, Phul, 
Bevan, Kruse, Fischer ed altri ancora, che 
hanno studiato l’azione dell’alcool sui tessuti 
e sui microrganismi ritengono che in essa pri¬ 
meggia il meccanismo di precipitazione del¬ 
l’albumina, simile quindi all’azione del su¬ 
blimato corrosivo; e Beyer ammette che il van¬ 
taggio terapeutico dell’alcool si fondi essen¬ 
zialmente su questa proprietà venefica, la qua¬ 
le fa precipitare i sali contenuti nel protopla¬ 
sma dei microrganismi. Anche Fischer ha di¬ 
mostrato che la precipitazione dei prodotti al- 
buminoidi per azione dell’alcool dipende dalla 
presenza di sali nel protoplasma e quando 
l’alcool agisce sui batteri in un mezzo acquoso 
esso produce la coagulazione della loro albu¬ 
mina e li uccide. Da ciò si deduce che l’alcool 
in diluizione con acqua ha un potere disin¬ 
fettante superiore a quello assoluto; poiché la 
sua azione igroscopica altamente sviluppata 
in quello assoluto e quella battericida sono 
fra loro in perfetta antitesi; in modo che di¬ 
minuendo con la diluizione l’igroscopia del¬ 
l'alcool viene ad aumentare il suo potere di¬ 
sinfettante. 

Altro fattore importante è il potere di pene- 
trazione negli strati meno superficiali della 
cute; poiché più assoluto è l’alcool meno pe¬ 
netrante è perchè è più fissativo; mentre le 
diluizioni acquose producono una maggiore 
diffusione di esso verso la profondità e questo 
fenomeno appunto della penetrazione è in pro¬ 
porzione inversa del potere disgradante; poi¬ 
ché l’alcool assoluto per questa sua ultima 
proprietà fissa talmente le cellule che impedi¬ 
sce il suo ulteriore approfondimento, in modo 
che l’alcool proporzionalmente idrato risulta 
di un potere penetrante più elevato. Quindi 
gli alcool più ricchi in molecola d’acqua so¬ 


no molto più attivi, più efficaci e più pratici 
in terapia chirurgica. 

Un recente lavoro di Pleth dimostra come 
l’uso dell’alcool propilico e delle soluzioni pro- 
piliche di alcune sostanze coloranti sono di 
grande efficacia nella disinfezione dei tessuti. 
Appunto, secondo questo autore, l’azione più 
intensa dell’alcool propilico è dovuta aìla mag¬ 
gior quantità di acqua combinata nella sua 
molecola. 

Infatti l’alcool metilico si combina con due 
molecole di H 2 0, l’etilico con 4; il propilico 
con 8; il butilico con 16, Tamilico con 32. 
L’amilico ed il butilico però non sono solubili 
in acqua e per altre loro proprietà non sono 
adatti a scopo chirurgico. 

Gli esperimenti hanno dimostrato che l’al¬ 
cool propilico al 16% uccide più presto i bat¬ 
teri che l’alcool etilico al 24 % e dell’alcool 
metilico al 32 %. 

Però nel meccanismo d’azione degli alcool 
dal punto di vista del loro potere disinfettante 
esiste un terzo fattore di alta importanza che 
guida il loro potere germicida e questo è il 
cosidetto grado di tensione in superfìcie. 

Gli studi di Traube e Czapek hanno dimo¬ 
strato che se l’alcool è assoluto, la tensione in 
superficie è molto bassa; e se esso è in dilui¬ 
zione con ocqua tale tensione viene modifi¬ 
cata gradatamente. Lo strumento che calcola 
questa tensione è lo stalagmometro ed il feno¬ 
meno non è altro che un processo di osmosi : 
infatti se la tensione dell’alcool propilico in 
acqua (1 a 3) è uguale a 0,4 allora lo sta¬ 
lagmometro con questa soluzione al 25 % cir¬ 
ca rende 240 gocce di alcool propilico così di¬ 
luito a 15 centigradi. 

Czapek ha dimostrato che per un certo nu¬ 
mero di sostanze la tensione in superficie d?- 
ve essere di 0,68 perchè esse possano pene¬ 
trare nelTinterno della cellula vivente ed uc¬ 
ciderla. * 

La tensione in superficie degli eritrociti è 
di circa 0,6; delle cellule dei fermenti di cir¬ 
ca 0,5; e Christiansen calcola quella dei bat¬ 
teri in circa 0,4; e delle spore in circa 0,3. 
Questa cifra bassa di 0,3 spiega perchè l’al¬ 
cool non uccide le spore anche dopo un’azione 
prolungata. Appunto l’importanza della ten¬ 
sione di superfìcie sta in questi fenomeni d’o¬ 
smosi e di penetrazione che determinano la 
coagulazione degli albuminoidi protoplasma¬ 
tici al contatto dell’alcool diluito, come speri¬ 
mentalmente hanno trovato Traube, Ducleaux, 
Ramsay, Kirdh e Christiansen. I risultati ot¬ 
tenuti da Wirgin dimostrano che l’alcool pro¬ 
pilico è quello che agisce più profondamente 
e che nessuna specie di alcool, se assoluto. 


[Anno XXIX, Fasc. 2] 


SEZIONE PRATICA 


47 


esercita azione disinfettante su di un corpo 
secco. Christiansen ha dimostrato che a 25 cen¬ 
tigradi il tempo impiegato per la disinfezione 
è di mezzo minuto con una tensione di 0,45 
per racool metilico, di 0,43 per l’etilico, di 0,42 
per l’acetone. Di tutti gli alc’ool solamente il 
propilico esercita azione disinfettante alla tem¬ 
peratura di 0° in diluizione dal 30 all'80 %. 

L’alcool in genere adunque allo stato umi¬ 
do uccide i microrganismi per queste sue tre 
proprietà sopra esposte; e cioè: 1° per un pro¬ 
cesso di disindratazione ; 2° per fenomeni di 
penetrazione e coagulazione; 3° coadiuvati 
tutti da un determinato grado di tensione di 
superfìcie. 

11 meccanismo d’azione potrebbe essere con¬ 
cepito nel modo seguente : sotto un’adatta ten¬ 
sione di superfìcie l’alcool penetra nel corpo 
del batterio ed aiutato dalla presenza di sali 
nel suo protoplasma lo precipita e lo coagula: 
ma nello stesso tempo l’alcool sottrae l'ac¬ 
qua da questo protoplasma, se esso alcool non 
è ben provvisto d’acqua; e tale fatto nell’as¬ 
soluto può salvare la vita del batterio: per 
cui quando l’alcool è più diluito è più pene¬ 
trante e più germicida, per le ragioni sopra 
enunziate. 

Che l’alcool propilico uccide anche alla tem¬ 
peratura di 0° significa che l’azione dell’assor¬ 
bimento dell’acqua si estrinseca così rapida¬ 
mente da sopraffare quella protettiva. 

Come ha dimostrato Fischer la precipita¬ 
zione del protoplasma nei batteri dipende dal¬ 
la quantità di sali e si crede che questa sia 
la ragione per cui l’alcool non uccide le spore; 
essendo esse povere e talora sprovviste di 
sali; ed anche Kruse ha dimostrato questa 
scarsezza di sali nelle spore. Tuttavia Saul è 
riuscito ad uccidere le spore facendole bollire 
in alcool propilico al 30 % ; poiahè bisogna no¬ 
tare che la tensione in superficie delle spore 
è molto bassa, cioè 0,3 e quella dell’alcool pro¬ 
pilico al 25 % è di 0.4; così questo non è ca¬ 
pace di penetrare dentro le spore. 

La proprietà disinfettante degli alcool quin¬ 
di dipende in primo luogo dalla loro diversa 
tensione di superficie. 

Pleth ha dimostrato che alla tensione adatta 
l'alcool propilico disinfetta quattro volte me¬ 
glio dell’etilico e scioglie bene il grasso della 
cute; applicato sulla pelle si assorbe rapida¬ 
mente senza essere affatto velenoso. Pleth in¬ 
fatti ha visto che esso eccelle in diluizione più 
alta del 35%, pur non essendo primo pel suo 
potere igroscopico e che la concentrazione di¬ 
sinfettante di esso si aggira sul 35 %. 

D'altra parte è noto come gli alcool supe¬ 
riori al propilico, che sono ancora più ricchi 


di acqua non sono affatto solubili in essa, per 
cui, secondo quanto afferma Pleth, l’alcool pro¬ 
pilico è mirabilmente adatto per la disinfe¬ 
zione della pelle, perchè ha una tensione di 
superficie bassa e può mischiarsi facilmente 
con l’acqua e coi lipòidi; però esso è stato 
fìnoggi poco usato in chinirgia a causa della 
difficoltà di trovarlo; per cui è l’etilico che 
invece ha avuto ed ha più vasto impiego ed 
applicazioni nella comune pratica. 

In quanto all’alcool propilico Pleth afferma 
che esso perde le sue virtù antisettiche se lo 
si mescola con più di quattro volte il suo vo¬ 
lume d’acqua (differenza di coefficiente della 
tensione di superfìcie). Il valore disinfettante 
degli alcool è basato sulle loro capacità di 
sciogliere e penetrare attraverso agli strati 
di grasso depositati sulla pelle, nei quali si 
trovano i batteri ed allo stesso tempo di ucci¬ 
derli con quel meccanismo di cui ho parlato; 
cioè per la bassa tensione di superfìcie e per 
una grande capacità di combinarsi con l’ac¬ 
qua ed i lipoidi, coagulando così l’albumina 
protoplasmatica. 

Infatti Pleth afferma che una soluzione al 
50 % di alcool propilico è il migliore detersivo 
della pelle; superiore al nitrato d’argento 
al 2%. 

Come dicevo, a causa della facilità di avere 
a disposizione l’alcool etilico esso da tempo 
ha avuto un largo impiego in chirurgia, spe¬ 
cie per la disinfezione delle mani e ricordo 
qui che fin dal 1910 nei miei primi resoconti 
clinico-operatori faccio menzione dei risultati 
ottenuti coll’uso dell’alcool etilico a 50°, che 
fin da allora dichiaravo molto superiore a 
quello assoluto, per la facilità di penetrazione 
della soluzione. In seguito ad una pratica 
clinica più estesa, in base a studi più nu¬ 
merosi e sulla guida di ricerche più accurate 
ho potuto ottenere dei risultati ancora più 
incoraggianti con l’uso di questo metodo di di¬ 
sinfezione e così ho potuto generalizzare l’im¬ 
piego dell’alcool debitamente preparato, come 
dirò più avanti, nella preparazione non solo 
delle mani, ma anche del campo operativo, 
delle ferite, della sterilizzazione e conservazio¬ 
ne delle sete da sutura in modo da sostituire 
con vantaggio in tutte le disinfezioni chirur¬ 
giche; anche estemporaneo degli strumenti in 
caso d’urgenza, quest’alcool etilico alla stessa 
tintura di iodio ed alle altre soluzioni iodiche 
le quali presentano i loro inconvenienti e mol¬ 
ta instabilità del composto. 

Io infatti ho potuto convincermi che i coef- 
fìcenti dell’azione disinfettante dell’alcool etili¬ 
co. da quanto risulta dalle mie ricerche sono 
due • 
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1° Il suo giusto dosaggio con l’acqua in 
omaggio alle leggi fisico-chimiche sopra e- 
sposte ; v ' 

2° L’associazione di altre sostanze che ne 
aumentino il potere battericida. 

1. Titolo delle soluzioni alcooliche. — Con¬ 
formemente alle ricerche di Phul, di Wohl e 
di altri ho potuto determinare che il titolo 
più appropriato perchè l’alcool etilico sia ve¬ 
ramente efficace nella disinfezione chirurgica 
è quello che si avvicina dal 65 al 70 % (cioè 65 
o 70 di alcool e 35 o 30 di H 2 0) in quantochè 
se e3so è più concentrato oltreché essere molto 
più urente e doloroso; riesce più fissativo e 
quindi meno penetrante, da cui meno attivo 
per la disinfezione; mentre poi se ha una di¬ 
luizione superiore al 65 % varia la sua ten¬ 
sione di superfìcie, è molto meno igroscopico 
e meno coagulante; e perciò riesce molto me¬ 
no efficace nell’asepsi. 

Con questo titolo medio del 70% l’alcool 
etilico presenta proprietà molto simili al pro- 
pilico al 35 %, percentuale questa che Pleth 
raccomanda e che ha estesamente usato nella 
pratica chirurgica e specie per la disinfezione 
dello mani, dopo che esse vengono lavate e 
digrassate col sistema comune dell’acqua cal¬ 
da e sapone mercè l’azione meccanica dello 
spazzolino : a cui egli fa seguire l’u 9 o di que¬ 
st’alcool. Con esso la pelle resta secca, ma li¬ 
scia ed anche quella molto delicata tollera be¬ 
ne questa soluzione; mentre per le ferite egli 
propone e consiglia la soluzione al 25 %. 

Da quanto ho diffusamente esposto si con¬ 
clude che la giusta diluizione dei vari alcool 
rappresenta uno dei fattori più importanti di 
disinfezione, specie della cute, e che quindi 
il titolo migliore per l’alcool etilico è dal 65 al 
70% e di quello propilico dal 25 al 35%: e 
ciò conformemente ai principi della composi¬ 
zione di questi alcool nei riguardi delle loro 
molecole d acqua: dalla quale risulta appun¬ 
to che il propilico contiene molecole d’acqua 
doppie dell’etilico; per cui da questi dati fisio- 
chimici scaturisce il meccanismo dell’azione 
disinfettante di questo alcool secondo le leggi 
di osmosi che ho sopra ricordato. 

2. Associazione di altre sostanze alla solu¬ 
zione alcoolica etilica al 70 %. — Dimostrata 
l’efficacia ecjL il coefficiente antisettico degli al¬ 
cool mercè la loro equilibrata idratazione pas¬ 
serò a dimostrare il vantaggio dell’associa¬ 
zione a queste soluzioni di altre sostanze che 
aumentino ancora il loro potere germicida. 

Dia 1 Ehrlich, Tildes, Dakin, Browning, 
Dryer, Pleth hanno studiato e dimostrato co- 
me aggiungendo agli alcool delle sostanze co¬ 


loranti esse aumentano la loro azione disin¬ 
fettante. Tildes aveva usato il verde di ma¬ 
lachite sciolto al titolo del 2 % in alcool etilico 
all’80 %. 

Pleth ha sciolto questo stesso verde al 2 % 
in alcool propilico al 25 %, aggiungendovi an¬ 
che dall’l al 2 % di cloruro di mercurio, risul¬ 
tando da questo miscuglio un composto doppio 
di una molecola di malachite e di due mole¬ 
cole di mercurio, che è un leuco-composto in¬ 
visibile sulla ferita che sembra molto attivo; 
ma Pleth poi dichiara che anche senza que¬ 
sto sale di mercurio la soluzione colorante di 
verde è ugualmente efficace. 

Ehrlich, Dakin, Browning hanno adoperato 
con buoni risultati anche il verde brillante. 
Pleth ha anche usato la fuxina, il violetto cri¬ 
stallo, ed il violetto di metile ed in base alla 
sua esperienza clinica afferma che i suoi ri¬ 
sultati hanno portato alla conclusione che le 
ferite infette trattate con l'alcool propilico, a 
cui furono aggiunte alcune sostanze coloranti 
guarisco.no più rapidamente che quando ven¬ 
gono trattate col Carrel-Dakin. 

È anche da considerare che a rigor di ter¬ 
mini molto probabilmente il metodo di Gros- 
sich, cioè della disinfezione con la tintura di 
.iodio, che da un decennio è stato adottato 
dalla maggioranza dei chirurgi e si può oggi 
considerare come uno dei metodi classici della 
disinfezione del campo operativo e delle ferite, 
ampiamente usato anche in chirurgia di guer¬ 
ra, si fonda essenzialmente anche sull’azione 
battericida dell’alcool, aumentata dalla pre¬ 
senza dell’jodio: o per meglio dire l’alcool 
con 1’aggiunta del metalloide accresce il suo 
potere disinfettante verosimilmente con un 
meccanismo d’azione ugnale agli alcool colo¬ 
rati. Io ho potuto anche constatare che ridu- 
cendo di molto, cioè al 5 % il contenuto del 
metalloide nella tintura di jodio, come per 
molto tempo ttio praticato, la cute è sottoposta 
all’identica azione germicida. 

Però sono oggi ben noti taluni inconvenienti 
che la tintura di jodio, anche a titolo più leg¬ 
gero, determina sulla pelle e sul materiale da 
sottoporre alla disinfezione, per cui la moder¬ 
na chirurgia che aveva accolto con molto fa¬ 
vore ed entusiasmo il metodo rapido del chi¬ 
rurgo di Fiume per la sua semplicità che tanti 
vantaggi arreca nella preparazione del campo 
operativo, nella disinfezione delle ferite: nella 
conservazione della seta, tende oggi ad un 
maggior perfezionamento dei metodi di disin¬ 
fezione: nel senso di seguire un procedimento 
ugualmente celere e svelto; ma che nello stes¬ 
so tempo eviti quegli inconvenienti e talora 
quei danni che la tintura di jodio arreca. 
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specie in mano dei profani; ed abbia il pre¬ 
gio di avvalersi di sostanze alla portata di 
mano di tutti; ma specialmente innocue. 

Come ho accennato, da molti anni avevo ri¬ 
dotto alquanto la percentuale dell’jodio (5 %) 
nella tintura che . usavo per la disinfezione 
del letto ungueale e del campo operativo; però 
nei bambini e nei soggetti a pelle delicata da 
circa 8 anni ho cominciato a sostituire la di¬ 
sinfezione jodica con quella all’alcool etilico 
al 50 % ed appunto in questi ultimi casi po¬ 
tevo subito constatare che l’asepsi era ugual¬ 
mente completa ed il metodo dimostrava di 
dare risultati migliori per l’assenza delle com¬ 
plicazioni jodiche. 

È da due anni che ho abbandonato il me¬ 
todo di Grossich ed ho seguito quello della di¬ 
sin lezione coll’alcool etilico a 70° aggiungen¬ 
dovi una percentuale di acido acetico. 

Molti chirurghi si sono già mostrati propen¬ 
si ad accogliere l’uso degli alcool nella loro 
pratica e taluni acidificano le soluzioni con 
acido tannico, con acido picrico, con acido fe¬ 
nico, salicilico, ecc., oppure aumentano il po¬ 
tere disinfettante dell’alcool mescolando ad 
esso altre sostanze chimiche. 

Mi sembra, e questo è risultato dalle mie 
ricerche, che l'acido acetico è quello che me¬ 
glio si presta ad accrescere il potere batteri¬ 
cida della soluzione dell’alcool etilico al 70 %. 

Siccome l’azione di lotta contro i microrga¬ 
nismi è un meccanismo di distruzione dell’al¬ 
bumina protoplasmatica in seguito alla pe¬ 
netrazione della sostanza chimica; ed è ben 
noto quale potere coagulante hanno gli acidi, 
così per questa proprietà ben svilupppata nel¬ 
l’acido acetico esso agisce perfettamente allo 
scopo di uccidere i germi e questa lotta sarà 
ancora piu intensa e più sicura quando tan¬ 
to l’alcool che l’acido mirano all’identico fine 
raddoppiando quasi la loro energica azione 
disinfettante. 

Il titolo dell’acidificazione di questi alcool 
va dal 1/2 all’l % a seconda dèlie indicazioni 
dell’uso. 

Per la disinfezione delle mani, del campo 
operativo, e per la conservazione delle sete 
ho adoperato tale alcool acidificato all’uno 
per cento: per le ferite, per talune imbibizioni 
di tessuti quello al 1/2 %. 

Brevemente riassumo i risultati della mia 
pratica in base alla tecnica seguita e ad essi 
farò susseguire le varie indicazioni: per le 
quali si presta in modo più appropriato tanto 
l'uso delle soluzioni alcooliche semplici che 
quelle acidificate. 

Dai miei studi ho potuto dedurre che tanto 
i’alcool etilico da liquori, quanto quello de- 
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naturato con la piridina rispondono ugual¬ 
mente bene allo scopo; solo faccio notare che 
l’acool denaturato arreca del disgusto tanto 
all’operatore ed al personale che al malato. 
Però è da notare che forse la piridina concorre 
anche essa ad aumentare il potere antisettico 
dell’alcool; e che il prezzo molto più basso 
dell’alcool denaturato ci obbliga a lavorare 
con esso per non aggravare, sempre più le 
esauste finanze degli ospedali. È perciò desi¬ 
derabile che lo Stato intervenga con una prov¬ 
vida disposizione affinchè l’alcool ad uso chi¬ 
rurgico venga concesso puro senza sostanze 
deleterie allo stesso prezzo del denaturato a 
tutti gli Enti Pii. 

Esposti questi criteri generali veniamo al 
dettaglio tecnico dell’uso dell’alcool nella pra¬ 
tica òhirurgica. 

a) Sterilizzazione e conservazione delle 
sete da sutura. — I rocchetti di seta vengono 
prima fatti bollire in acqua distillata per 10’ 
e poscia collocati in recipienti contenenti la 
soluzione alcoolica al 70 % acidificata con 
acetico all’l per cento. Tale soluzione basta 
fino al consumo totale di tutti i rocchetti del 
barattolo la cui quantità nella mia Sezione 
dura circa 3 mesi. La seta mantiene con que¬ 
sto metodo di conservazione la sua normale 
resistenza e si mostra molto liscia e scorre¬ 
vole. Nei molteplici otti operativi in cui ho 
usato le suture profonde essa ha dato i mi¬ 
gliori risultati di asepsi; e si noti che io sono 
solito usare nella massima parte delle opera¬ 
zioni le suture in seta e specie nelle ernie 
io ho ^dovuto constatare il perfetto grado di 
sterilizzazione di essa. 

b) Disinfezione delle mani dell'operatore e 
del personale. — Per esse adotto il solito la¬ 
vaggio con acqua calda, sapone di Marsiglia 
e spazzolino per 10’ circa; poscia s’immergono 
mani ed avambracci in una catinella conte¬ 
nente alcool a 70° acidificato albi % per 2’ a 3’. 

Dopo di avere indossato il giubbetto steri- 
lizzato si infilano i guanti lunghi di filo di 
Scozia con i quali sono solito operare tutte le 
forme asettiche; mentre per le settiche adopero 
i guanti di gomma. 

Il guanto di filo presenta oltreché la possi¬ 
bilità di isolare le nostre mani in modo re¬ 
lativo : anche la facilità tecnica di potere ope¬ 
rare con sveltezza e con sicurezza specie nella 
dissezione dei tessuti; avendo però cura di 
eseguire sui tagli la più perfetta emostasi 
per evitare di bagnare di sangue il guanto 
per quanto è possibile. Allorché per lesioni 
impreviste il guanto viene ad essere impre¬ 
gnato di liquidi purulenti o sospetti od inqui¬ 
nati conviene o cambiare guanto dopo un ac- 
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curato lavaggio in detto alcool o seguitare a 
lavorare senza guanti per potere all’occorren- 
za ripetere il lavaggio delle mani con la solu¬ 
zione di alcool acidificato : badando di non 
fanje percolare sul campo operativo. 

Con l’uso di quest’alcool acido si constata 
che la pelle diventa liscia, lucente e ben le¬ 
vigata e leggermente stittica e tale si man¬ 
tiene per molto tempo : tanto dhe chi deve ope¬ 
rare ogni giorno presenta sempre le mani di 
una lucentezza e. levigatezza speciale, alquanto 
assottigliata e di una bianchezza eccezionale; 
senza alcuna traccia di fiogosi, di ragadi e di 
esfoliazione : ciò che è il prodotto della solu¬ 
zione dei grassi, della disidratazione delle 
cellule cornee e della penetrazione dell’alcool 
acido verso le, ghiandole pilifere e sudoripare. 

c) Preparazione del campo operativo. — 
Per le operazioni asettiche di elezione il gior¬ 
no precedente si passa al bagno generale, alla 
rasura dei peli ed al digrassamento della re¬ 
gione da operare o con benzolo o con ben¬ 
zina. Al momento dell’intervento © nei casi 
d’urgenza dopo la rasura, si procede alla pu¬ 
lizia del campo strofinando con garza sterile 
imbevuta di benzina o benzolo e poscia con 
altra garza contenente dell’etere si asporta 
l’eccesso di benzina ed i residui di grassi in¬ 
soluti. Il passaggio dell'etere è anche neces¬ 
sario, poiché con esso la pelle accoglie con 
più facilità e scorrevolezza la soluzione del¬ 
l'alcool acidificato che deve essere posto sulla 
regione da operare. 

Infatti l’operatore appena ha disinfettato le 
proprie mani con l’alcool prende dal cestello 
un'ampia compressa di garza sterile già pre¬ 
parata ad hoc ed inzuppatala in alcool acido 
pronto in una bottiglia a parte, la distende 
sul campo operativo: dove resta da 5’ a 8' cioè 
fino a tanto che sono messi a posto i telini 
d’isolamento ed il personale ed il malato ò 
si toglie la compressa di garza e resta allo 
scoperto la cute sterilizzata. Con questo me¬ 
todo si nota che anche la pelle del campo 
operativo prende quell’aspetto liscio, levigato, 
bianco uguale alle mani dell’operatore. 

Per le operazioni settiche basta il lavaggio 
con benzina e poscia subito l’applicazione di 
una garza imbevuta di alcool acido al V 2 %■ 

Con questa disinfezione all’alcool vengono 
a mancare gli arrossamenti della pelle, gli 
eritemi, gli eczemi, le vescicole, il cambiamen¬ 
to di colorito della pelle, la desquamazione e 
lutti gli altri effetti più o meno intensi che si 
verificano con la tintura di jodio e con gli 
altri metodi di preparazione del campo opera¬ 
tivo. mentre così si ha la massima semplicità, 
celerità, innocuità e dei risultai veramente 
sicuri. 


d) Disinfezione delle ferite. — Nelle ferite 
che si presentano al pronto soccorso nei primi 
momenti di loro produzione il metodo da pre¬ 
ferirsi è quello di allontanare col lavaggio 
alla benzina i corpi estranei, i grassi e le 
materie che potrebbero esservi sulla loro su¬ 
perficie. Se vi è molto terriccio si passerà al 
lavaggio meccanico con acqua calda e sapone 
e poi si detergerà con benzina: dopo di che 
si applicherà una garza imbevuta di alcool 
a 70 % acidificato al 1/2 % se si dovrà proce¬ 
dere alla sintesi 0 altrimenti all’imbibizione 
con sola soluzione alcoolica non acidificata 
se si deve fare un trattamento aperto. 

Nelle ferite non molto recenti che minac¬ 
ciano fiogosi si farà dopo il lavaggio con la 
benzina un’impacco di alcool a 70° per 10-12 
ore. Nelle susseguenti medicature di queste 
ferite che esigono un trattamento aperto si 
può alternare l’imbibizione della garza col 
Dakin-ogni 24 ore; facendo seguire alla medi¬ 
catura all’ipoclorito dopo altre 24 ore quella 
all’alcool non acidificato : e ciò fino alla de¬ 
tersione della ferita. 

e) Trattamento dei processi flogistici chiu¬ 
si. — Nei flemmoni incipienti : nelle punture 
che minacciano suppurarzione : nelle mastiti 
allo stato d’ingorgo ed in altre simili altera¬ 
zioni flogistiche sono di grande utilità e .sol¬ 
lievo gl’impacchi all'acool al solito titolo. 

f) Cura locale dei tessuti infetti. — Per 
diminuire la suppurazione, per eliminare i 
tessuti necrosati, per detergere le superfici in¬ 
fette, per limitare ed arrestare le infezioni lo¬ 
cali si pestano molto bene .gl’impacchi all'al¬ 
cool acidificato alternati ogni 24 ore con quelli 
all’ipoclorito di Dakin. 

Con questi due preparati le ferite infette, 
i flemmoni, le cavità ascessuali vengono a 
granulare in modo molto rapido e rigoglioso 
al coperto da infezioni secondarie specie dal 
piocianeo che non ho mai visto più allignare 
sulle ferite dopo l’uso di queste due soluzioni 
antisettiche. 

L’andamento così favorevole e lusinghiero 
dei tessuti già sede di infezioni, talora gravi, 
e l’assenza di sviluppo di tetano secondario 
nelle ferite a fondo necrosante, ed il rigoglio 
celere dei processi di riparazione dimostrano 
all’evidenza l’efficacia di un metodo così sem¬ 
plice e così economico di cura e di disinfezio¬ 
ne locale. 

Nei seni fistolosi, nelle piaghe torpide I 10 ot¬ 
tenuto uguali risultati incoraggianti. 

g) Cura di talune lesioni cutanee. — Ho 
anche ottenuto molti vantaggi coll’uso dell’al¬ 
cool etilico a 70° in alcune lesioni della pelle 
e del cuoio capelluto e conformemente alle 
osservazioni di Pleth giudico che esso debba 
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avere molta importanza, nella cura delle affe¬ 
zioni cutanee; già da tempo l’alcool salicilico 
è usato dai dermatologi in talune alterazioni 
della pelle. 

• 

Ho pure usato l’alcool etilico non denatura¬ 
to al 70 % con raggiunta di aceto aromatico, 
tipo vinaigre, nei casi di furunculosi del col¬ 
lo, della faccia, del dorso, del cuoio capellu¬ 
to, ecc., ed ho potuto constatare un arresto 
degli innesti di queste folliculiti da piogeni. 
Talora mi sono avvalso in questi stessi casi 
dell’acqua di Colonia con risultati ugualmen¬ 
te buoni. 

L’alcool, essendo un digrassante ed un buon 
antisettico, è logico che produca tanto in via 
curativa che in via profilattica dei notevoli 
vantaggi sulle varie regioni della nostra pel¬ 
le e del cuoio capelluto: da qui l'uso comune 
delle acque di Colonia, di Felsina, del Bay 
Rum ed altre miscele, le cui doti di conser¬ 
vazione della, pelle e dei bulbi piliferi sono 
state decantate da varie réclames di moltepli¬ 
ci e svariate specialità: che hanno il loro fon¬ 
damento scientifico sull’azione disinfettante, 
digrassante e disidradante degli alcool, spe¬ 
cie al titolo deH‘80-70 % come presentano tut¬ 
ti questi preparati profumati. 

Per queste doti l’alcool a 70 % all’aceto aro¬ 
matico e la stessa, acqua di Colonia e Felsina 
sono prodotti ottimi per lMgiene della faccia, 
della testa e della pelle in genere: ed esso 
quindi Iha una certa importanza nella profi¬ 
lassi e cura delle malattie della pelle. 

*** 

Come risulta da tutto quanto ho esposto, 
dalle ricerche e dagli studi dei vari autori 
che ho citati e dalla lunga mia pratica per¬ 
sonale che comprende circa duemila tratta¬ 
menti preparati con questo metodo dell’alcool 
acidificato; si può con sicuro e fondato giudi¬ 
zio affermare che le soluzioni degli alcool, 
tanto etilico che propilico, proporzionate al 
loro contenuto d’acqua: cioè il 70% pel pri¬ 
mo ed il 35 % pel secondo, godono di un po¬ 
tere penetrante e disinfettante energico, ac¬ 
cresciuto questo con aggiunta di sostanze aci¬ 
de o coloranti, da essere preferite nella pra¬ 
tica chirurgica sia per la loro facile reperi¬ 
bilità, sia per la semplicità del loro uso; sia 
per la grande innocuità di cui esse godono 
tanto quando si adoperano per la disinfezio¬ 
ne della pelle, quanto per le ferite; pregi e 
doti queste che le rendono perciò superiori 
agli altri prodotti ed alle altre sostanze; in 
modo che oggi questo metodo così semplice e 
sicuro dovrebbe essere preferito a tutti gli 
altri. 


In chirurgia tutto quello che tende a sem¬ 
plificare la tecnica ed *a guadagnare del tem¬ 
po rappresenta un vero progresso oltreché 
pratico anche scientifico; poiché qualunque 
trattamento che possa essere ridotto alla più 
semplice espressione e dia modo di essere 
espletato con la massima celerità rappresenta 
un Vantaggio sicuro e reale per l’andamento 
dell'atto operativo e della cura. 

Dote indispensabile e di alto valore questa 
nella clinica ospedaliera, dove la quantità del 
materiale richiede nei servizi tecnici una svel¬ 
tezza a tutta prova; e per questo appunto cre¬ 
do che questo metodo così semplice di disin¬ 
fezione debba godere la preferenza nella pra¬ 
tica chirurgica cfegli ospedali. 

Tutte le mie ricerche al riguardo, ma più 
ancora tutti i risultati clinici nei miei nume¬ 
rosi malati, concordano perfettamente coi dati 
esposti di molteplici autori, che si sono occu¬ 
pati di questi studi sperimentali e pratici del¬ 
la disinfezione cogli alcool ed in special modo 
coi dati esposti recentemente da Pleth. 

È più di un decennio che vado sperimen¬ 
tando il valore disinfetta.nte delle varie solu¬ 
zioni degli alcool ed i risultati clinici fin dal¬ 
l’inizio mi hanno incoraggiato a perfezionare 
questo metodo ed adoprarlo in tutti i casi 
con quella semplicità di tecnica che ho sopra 
ampiamente illustrata che mi sembra appunto 
la più pratica, la più celere, ma quello che 
più conta la più efficace; mentre esso è il più 
innocuo di quelli finoggi proposti ed usati. 

In quanio alle soluzioni alcooliche colorate, 
andhe se esse possedessero l’identico potere 
germicida, non sono da preferirsi all’alcool 
etilico acidificato nella dose che uso; poiché 
l’infiltrazione colorante delle mani, della cu- 
t te e della biancheria è un inconveniente da 
non trascurarsi Lo stesso può dirsi dell’al¬ 
cool picrico e tannico. 

Per queste considerazioni giudico che l’al¬ 
cool etilico al 70 % acidificato coll’acetico all l 
ed al V 2 per cento deve finoggi considerarsi 
come il migliore dei disinfettanti nella tera¬ 
pia chirurgica. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Sulla terapia della pustola carbouchiosa 

nell’ uomo. 

Doti. Romeo Cinti, medico-chirurgo. 

La nota clinica del collega Monteleone su 
« La terapia della pustola carbonchiosa nel- 
ruomo », apparsa nel fasc. 48 del Policlinico - 
Sez. Pratica, di quest’anno, ini porge il destro 
di esporre i risultati, da me avuti coll’impie¬ 
go della sieroterapia specifica in parecchi ca¬ 
si di pustola carbonchiosa, che ho avuto oc¬ 
casione di curare nell'estate scorsa, durante 
un servizio interinale in una condotta del¬ 
l’Umbria. Questi risultati concordano perfet¬ 
tamente con le conclusioni a cui giunge il 
Monteleone, dimostrano cioè la sicura effica¬ 
cia della sieroterapia anticarbonchiosa, che 
permette di abbandonare completamente gli 
altri metodi di cura (causticazione, iniezioni 
di antisettici, ecc), tutti malsicuri e spesso 
dannosi. 

Si tratta di sei casi di pustola carbonchiosa, 
situata in tutti e sei i casi sulla faccia, che si 
presentarono alla mia osservazione dopo 3-4 • 
giorni dalla comparsa della pustola, quando si 
era già sviluppato un edema abbastanza este¬ 
si) dei tessuti circostanti, ed in qualche caso 
con fatti di linfoadenite e linfoangioite e con 
rialzi termici, che accennavano alla incipiente 
setticemia carbonchiosa. Non si può quindi 
sospettare che si trattasse di quei casi beni¬ 
gni, ohe anche senza alcuna cura evolvono 
verso la guarigione spontanea. 

Orbene, in cinque dei sei casi occorsimi, 
praticai sistematicamente la iniez. endomu¬ 
scolare di 20 centim. cubici di siero anticar¬ 
bonchioso, al giorno. Dopo la prima iniez. po¬ 
tei notare in tutti e cinque i casi una notevole 
diminuzione dell’edema, la netta delimitazione 
della pustola, e nei casi più avanzati la scom¬ 
parsa della febbre e degli altri sintomi ac¬ 
cennanti alla setticemia carbonchiosa. Dopo 
3-4 giorni di cura, ogni fenomeno morboso era 
scomparso; rimanevi- solo la pustola dissecca¬ 


ta, che in seguito cadde, lasciando una ci¬ 
catrice appena visibile. 

Nel sesto caso si trattava di un ragazzo di 
13 anni, che presentava una pustola carbon¬ 
chiosa sul lato sinistro del labbro superiore, 
con edema esteso a tutta la metà sinistra del¬ 
la faccia e del collo. Temperatura 38°.5. Anche 
in questo caso iniziai la cura con la iniezione 
endomuscolare di 20 centim. cubici di siero an¬ 
ticarbonchioso, prò die, ma, -notando dopo due 
giorni che i fenomeni locali non retrocede¬ 
vano e che la febbre aumentava, praticai una 
iniez. endovenosa di 10 centim. cubici di siero 
anticarbonchioso. Subito dopo l’iniez. il pa¬ 
ziente presentò un leggero grado di dispnea e 
una eruzione di ponfi diffusa agli arti supe¬ 
riori e al torace, fenomeni da attribuirsi alla 
entrata subitanea in circolo di un siero ete¬ 
rogeneo, e che si dileguarono dopo pochi mi¬ 
nuti. Il giorno dopo l'effetto rapido delTiniez. 
endovenosa era palese : la febbre da 39°,5 era 
scesa a poche linee, Ledema si era notevol¬ 
mente ridotto, lo stato generale-era molto mi¬ 
gliorato. Tornai allora alle iniez. endomusco- 
lari e dopo altri due giorni di cura ogni sin¬ 
tomo morboso era scomparso, restando solo 
la pustola, che, come negli altri casi, si di¬ 
staccò poi, lasciando una leggera cicatrice. 

1 risultati veramente brillanti ottenuti colla 
sola sieroterapia ir#questi sei casi, vènuti al- 
rosservazione del medico in una fase piutto¬ 
sto avanzata dell’infezione, confermano le 
conclusioni del Monteleone, che cioè l’unico 
metodo di cura veramente efficace e sicuro 
della pustola carbonchiosa è quello della sie¬ 
roterapia specifica, e sono quindi nettamente 
contrari all’opinione di coloro, che hanno cre¬ 
duto di poter revocare in dubbio l’efficacia 
curativa del siero anticarbonchioso. 

3 dicembre 1921. 


La sieroterapia nella pustola maligna 

per il dott. G. Conforti. 

Dal febbraio ad oggi ho osservato 12 -casi di 
pustola carbonchiosa e -li ho trattati con la 
sieroterapia. 

Su i 12 casi -curati, uno solo — una bambina 
di 10 anni, portatamisi all’ultim’ora, quasi 
agonizzante — morì dopo poche ore. 

Tutti gli altri, trattati esclusivamente col 
siero, sono guariti. 

Ho quasi tutti trattato con tre iniezioni ipo¬ 
dermiche di siero, di 10 cc. ognuna, appena 
accertata la diagnosi clinica, l’un su l’altra, 
nelle regioni dei glutei; tranne in un caso di 
edema maligno all'angolo esterno della pelpe- 
bra inferiore sinistra, molto grave, a cui cre¬ 
detti, nel giro di nove ore, propinarne sei : e 
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nel giorno seguente non ho mancato di ripe¬ 
terne, a secondo- il bisogno, una o due nell’iden¬ 
tica dose, prendendo norma dalla curva feb¬ 
brile, sistematicamente. 

In tutti, al terzo giorno, dall’inizio della cu¬ 
ra ho potuto constatare la discesa della febbre, 
che da continue-remittente diviene intermit¬ 
tente e lieve per la durata di altri quattro o 
cinque giorni al massimo. 

Raramente ho dovuto preoccuparmi della ta¬ 
chicardia ed in un caso ho fatto ricorso a qual¬ 
che iniez. ip. di digitalina e di canfora. 

Mette conto, poi, rilevare che nel caso del¬ 
l'edema maligno ho visto dileguarsi i feno¬ 
meni setticoemici iniziatisi imponenti e negli 
altri non li he visti comparire. 

Occorre, perciò, che l’intervento -sia il più 
sollecito possibile e senza alcun timore e senza 
preoccupazione alcuna deL’età dei colpiti, se 
bambini. 

Il siero usato è stato quello dell’Istituto Sie¬ 
roterapico e Vaccinogeno Toscano e quello del¬ 
l’Istituto Sieroterapico Milanese. 

In loco, ho eseguito soltanto delle pennella- 
zioni di tintura di iodo e poi il trattamento co¬ 
mune ad ogni ulcera, previe applicazioni cal¬ 
do-umide di linseme. 

Il valore di simile cura risulta evidente dai 
buoni effetti menzionati ed indiscutibilmente 
la sieroterapia dev’essere collocata in primo 
posto fra i metodi curativi finora raccoman¬ 
dati.' 

Non ho che da associarmi alla conclusione 
cui arriva il dott. Munteleone (Sez. pratica, 
fasc. 48, 28 novembre u. s.). 

Io, che per ventuno anni ho preferito al fer¬ 
ro rovente l’applicazione del sublimato corro¬ 
sivo finamente polverato e cosparso in loco, 
più che qualsiasi altro caustico (senza aver 
mai visto alcun avvelenamento per assorbi¬ 
mento), non saprò mai da oggi innanzi disco¬ 
starmi dal ricorrere a questo presidio terapeu¬ 
tico tanto rapidamente efficace, risparmiando 
ai poveri infermi incisioni, escissioni e N tutte 
quelle manovre sinora. praticate, che a me son 
parse sempre delle sevizie più o meno barbare 
con uno strascico di postumi cicatriziali gravi 
e molte volte irreparabili, se nella faccia. 

Io ancora non ho visto alcuna guarigione 
spontanea in trent’anni. 


Il fascicolo 12 (1° dicembre 1921) della nostra 

SEZIONE MEDICA contiene: 

L. De Lisi: Sul pakinsonismo da encefalite epide¬ 
rmica. 

S. Silvestri : La cinconina nella cura dell? malaria. 
R. Mar hesin Sulla pfastrinosi e Diastrinogenesi. 
A PErroncito: Sulla derivazione delle piastrine. 


DISCUSSIONI E POLEMICHE. 

Per una vibrata critica al mio “ Nuovo pro¬ 
cesso plastico per la cura radicale dell 9 Ernia 
crurale 

Spett. Redazione del « Policlinico ». 

Leggo nel diffusissimo e tanto accreditato 
Policlìnico, Sez. Prat., fase. 47, anno XXVIIT, 
pag. 1589, del 21 novembre in corso, ma nota 
del dott. Indelli Antonio Chirurgo primario 
presso l’Ospedale Civile di Bozzolo (Mantova), 
circa il mio « Nuovo precesso plastico pei 1 la 
cura radicale dell’ernia crurale », Riforma Me¬ 
dica, n. 26, anno XXXVII. Non per entrare in 
una inutile polemica, ma per discutere un pò 
con l’egregio Collega, per la sua aspra, im¬ 
petuosa nonché ironica critica indirizzatami, 
prego codesta spettabile Redazione a voler 
dar recapito e relativa pubblicazione a ciò che 
nel piu breve spazio possibile andrò & dire. 

Ben cinque mesi or sono, pubblicando il mio 
metodo operatorio, aggiunsi in ultimo della 
mia. nota (senza coglierne il destro, come vuole 
il collega Indelli) pochi criteri personali che 
credetti opportuno far rilevare, sul metodo 
operatorio del suddetto Autore. Ora l’egregio 
collega s’è creduto in dovere di ritornare sul¬ 
l’argomento ed io ben volentieri accetto il cor¬ 
tese invito. ‘ 

1° Ad un mio incredulo parere circa la su¬ 
tura del lembo superficiale alla plica falcifor¬ 
me di Allan-Burns, data la distanza di 2 cm. 
e forse più dal ponte di Poupart, il collega In- 
delli afferma decisamente che essa sutura è 
pienamente fattibile, anzi mi invoglia a speri¬ 
mentarla per convincermene, del quale invito 
lo ringrazio di cuore aggiungendo di non 
averne alcun bisogno, e ricordandogli lo stoc¬ 
co della gr. safena. Prosegue dicendo che lo. 
distanza tra il ponte di Poupart e la; plica in 
questione, viene a diminuire per lo stiramento 
e l’elasticità, del piccolo lembo già prelevato. 

A ciò mi permetto obbiettare che il cortissi¬ 
mo lembo nastriforme che il collega Indelli 
preleva dalla volta inguinale (o parete inferio¬ 
re del canale inguinale, che nel lavoro origi¬ 
nale viene chiamata parete posteriore, e che 
altro non sarebbe che la porzione riflessa del 
ponte di Poupart) non è punto elastico (!) né 
tanto sufficiente per l’affrontamento della su¬ 
tura, a meno che non si mobilizzi l’arcata di 
Falloppio (e ciò vien fatto dal dott. Indelli 
solo quando ve n’è bisogno) con tutte le con¬ 
seguenze dannose per l’integrità del canale 
inguinale. Si sa da tutti che il mobilizzare il 
ponte, non ha incontrato tanto pieno favore 
da parte dei vari operatori. 
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2° Ad un mio appunto giusto, circa il pos¬ 
sibile maltrattamento degli elementi del funi- 
cello spermatico nella dissezione dei due lem- 
betti sotto forma di battenti sulla parete in¬ 
feriore del canale inguinale, il dott. Indelli 
asserisce pienamente che ciò non è punto pos¬ 
sibile, per il solo fatto che egli inizia la fine¬ 
stra d’apertura al lato esterno e lontano dagli 
elementi del cordone spermatico, e che poi 
con la sonda scanalata protegge il resto del 
taglio dissettore dai tessuti sottostanti (!). 

L’egregio Collega dovrebbe ricordarsi che per 
quanto allo esterno possa iniziare il taglio di 
dissezione, si opera sempre sul pavimento del 
canale inguinale, il quale canale, come si sa 
dalla Anatomia, incomincia alla metà della di¬ 
stanza che intercede dalla spina iliaca ante¬ 
riore superiore alla sinfisi pubica. L’autore 
ricorderà inoltre che l’orifìcio crurale profondo 
giace visto dall’interuo della cavità addomina¬ 
le subito aH’esterno del prolungamento d’una 
linea che segna la direzione dell’arteria om¬ 
belicale obliterata (Romiti, Trattato di Anato¬ 
mia deli'uomo. Mi dogi a, pag. 559, fig. 356). 

Ora per il dott. Indelli questo momento ope¬ 
ratorio è della massima semplicità e innocui¬ 
tà per gli elementi funicolari; ciò certamente 
è dovuto alla valentia operatoria dell’autore; 
io per mio conto sostengo che tanto più felici 
e facili riescano gl’interventi chirurgici, quan¬ 
to più comoda- è la posizione di chi opera e 
quanto più in luce sono le parti da aggredirsi. 

Incidentalmente faccio notare all’egregio Col¬ 
lega che. mentre nella stessa pagina 1589 dice, 
per « galante ironia », che il mio metodo appa¬ 
rentemente è più semplice del suo, non al di 
là di 70 righi si contraddice asserendo che il 
mio metodo è più semplice realmente e meno 
delicato del suo. (Ringrazio l’egregio Collega 
per il lusinghiero suo apprezzamento). 

E riprendendo il filo della nostra discussio¬ 
ne, il dott, Indelli per sua errata interpreta¬ 
zione di quello che scrissi, dice che io avrei 
avuta la velleità (nientemeno!) di offrire ai 
chirurgi un metodo disinvolto e sbrigativo , 
senza che egli abbia ponderatamente letto la 
chiusura della mia nota, nella quale dico. 
« Circa i pregi o i difetti del mio metodo , di 
cui io oggi non mi accorgo , i sig. chirurgi 
ai. quali lo comunico , mi daranno il giudizio 
che meglio crederanno ». 

Veda bene, dunque, il dott. Indelli che sem¬ 
pre con tutta modestia scrissi, e che non ebbi 
mai nessunissima pretenzione circa il valore 
e l’avvenire del mio metodo. 

Al contrario l’egregio Collega ha il più fer¬ 
mo convincimento che il suo processo opera¬ 


torio risponda benissimo agli scopi chirur¬ 
gici (!), Fiat. ! 

Continuando nella sua aspra critica, l’auto¬ 
re si meraviglia enormemente come io possa 
comprendere (nella sutura del margine inferio¬ 
re del lembo aponevrotico quadrangolare, pre¬ 
levato dalla aponevrosi del m. Grande Obli¬ 
quo, anche il periostio della branca orizzon¬ 
tale del pube. 

Apriti cielo!!! Sarebbe mai tanto profonda¬ 
mente situato questo signor periostio, o il pu¬ 
be è tanto lontano dalla regione che c’inte¬ 
ressa? 

È ovvio rispondere, e il buon senso dell’egre¬ 
gio Collega, ponderando bene, si accorgerà del¬ 
la completa fattibilità della cosa. 

Cosa debbo io rispondere alle vibrate parole 
dell’autore circa la porta erniaria? 

Mi si dice che io non mi preoccupo troppo 
dell’anello crurale, poiché cerco di restringer¬ 
lo soltanto e non eliminarlo. Ma, l’egregio e 
valoroso operatore tiene ben presente i limiti 
di cotesto anello ? 

A titolo di semplice ricordo, credo far cosa 
utile per me, menzionarli secondo la dicitura 
deU'Illustre e tanto compianto prof. Giovanni 
Antonelli. Egli infatti dice che i limiti sono: 
in avanti, il legamento di Gimbemat; in die¬ 
tro il legamento publico di Cooper, e lateral¬ 
mente là guaina che involge la vena femorale. 
(Rùdinger, Corso di Anatomia Topografica, 
con annotazioni del prof. G. Antonelli). 

Quale è la porzione dell'anello crurale che 
più facilmente va soggetta a sfìaneamento, al¬ 
lorquando coesiste l’ernia? 

Se si osserva, dissezionando, il cadavere 
d’un ernioso, si vede subito come il legamento 
di Gimbemat si presenta rilasciato oltremo¬ 
do; ,e se con una ago qualunque si sutura il 
suddetto legamento con quello soprapubico di 
Cooper (che non è altro che la sua continua 
zione) si vede che la porta erniaria si rim¬ 
picciolisce al punto da sparire del tutto. Su 
questo concetto si fondarono i metodi dell’af- 
frontamento, suturando bensì altre parti vi¬ 
cine. (Berger, Tricomi. Bassini). Donati. - Chi¬ 
rurgia delVaddome. 

Il legamento di Gimbemat (con la porzio¬ 
ne gimbematica dei ponte) e il legamento di 
Cooper, richiamano alla mente la figura d’u¬ 
na fionda coricata, per cui io chiamerei il 
lutto « legamento fundiforme lacunare ». (Si 
osservi la bella figura dello Zuckerkandl, Alas 
der Topographischen Anatomie, pag. 644. 

Ora questi elementari ricordi anatomici var¬ 
ranno a dare la normale serenità all’egregio 
Collega e a far ritirare l’ingiusta accusa, cioè 
quella di non volermi io curare delfonello cru- 
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rale profondo? D’altronde, veda egli sul ca¬ 
davere e se ne convincerà, senza dar troppa 
importanza alla mia 2 a figura che non rispon¬ 
de del tutto al vero. 

Il dott. Indelli continua dicendo che col mio 
metodo si potrebbe incorrere in recidiva del 
male. A ciò rispondo subito col comunicargli 
ohe le due mie operate, delle quali una con 
notevole sventramento, hanno conservato una 
ermetica chiusura dell’antica porta erniaria. 
Di più esorto l’egregio Collega a voler prima 
sperimentare il mio metodo e dopo si accor¬ 
gerà se i principi che mi hanno guidato siano 
o no errati. 

Infine aggiungo, a proposito di quel che di¬ 
ce il dott. Indelli (e cioè che il mio metodo 
si preoccupa solo della chiusura del canale 
crurale) che il canale comincia (allorché esi¬ 
ste l’ernia) all’anello crurale profondo e ter¬ 
mina alla plica falciforme di Allan-Burns 
(3 cm. al massimo Antonelli) e che il lembo 
aponevrotico a guisa di sipario da me prele¬ 
vato o meglio dissecato, non viene punto su¬ 
turato sulla lunghezza del canale bensì su 
tutto il contorno dell’anello crurale profondo 
e cioè al muscolo pettineo e alla sua apone- 
vrosi (muscolo che il dott. Indelli forse non 
ricordava che s’inserisce sul legamento di 
Cooper): non solo ma al periostio della bran¬ 
ca del pube e alla guaina vascolare (che il 
Collega Indelli ricorderà formare il lato ester 
no dell’anello). 

Riguardo a.1 canale, esso viene abolito dalla 
sutura a borsa di tabacco del connettivo am¬ 
biente, il che sarebbe anche superfluo. 

E, terminando, non altro ho da aggiungere 
se non che porgere un modesto consiglio al¬ 
l’egregio dott. Indelli, d’essere cioè per l’avve¬ 
nire più accorto e ponderato nelle sue criti¬ 
che e ossequiandolo cordialmente lo esorto a 
credere che la casistica sola darà per entram¬ 
bi il migliore giudizio. 

Dott. Silvestro Bile 

assistente ordinario. 


Alla suesposta nota vibrata del Collega dot¬ 
tor Bile, a proposito di una mia contro cri¬ 
tica alla critica da Lui esposta, sia pure som¬ 
mariamente, nella Riforma Medica del 25 giu¬ 
gno 1921. sono costretto, tanto per finire una 
polemica, che tende a divenir troppo lunga, a 
riconoscere che delle obbiezioni mosse all e- 
gregio Collega. EclL non ha tenuto il debito 

conto. 

Per quanto riguarda il mio metodo plastico 
Egli ancora vuole trovare appiglio per soste¬ 
nere la sua incredulità sia nei riguardi della 


lateralizzazione del lembo superiore plastico 
colla plica di Allan-Burns, sia sulla sicurezza 
da me proclamata di non includere gli ele¬ 
menti del funicello spermatico tanto nella su¬ 
tura del lembo inferiore con l’aponeurosi pet- 
tinea o col legamento del Cooper quanto nella 
dissezione del lembo stesso. 

I miei argomenti non lo persuadono troppo 
e di ciò io non gli fo colpa; ma al mio invito 
di tentare il metodo operativo da me sugge¬ 
rito per convincersi della verità di quanto io 
ho detto e ripetuto Egli si rifiuta. Ciò è male 
e sopratutto non giustificato! 

In quanto alla mia obbiezione che il suo 
metodo riesca veramente allo scopo di chiu¬ 
dere perfettamente l’anello crurale a dire la 
verità la spiegazione del Collega Bile non mi 
appaga, e a mio modestissimo modo di vedere 
poteva essere dall’Autore meglio chiarita e 
sviluppata. Anzitutto il Collega dovrà notare 
che la dizione ultima della sutura del suo 
lembo con il piano deH’aneLlo crurale è un 
po’ diversa da quella enunciata nella prima 
comunicazione. 

Resta ad ogni modo per me e per i lettori 
di queste nostre note non troppo chiara la 
perfetta chiusura dell’orificio crurale coll’ad¬ 
dossamento del lembo quadrangolare, propo¬ 
sto dall’autore, al contorno dell'anello crurale 
profondo. Io immagino che la sutura in tal 
caso verrà eseguita dall’autore soltanto per 
quella parte semicircolare dell’ anello, che 
guarda il piano pettineo; ossia quello che è 
stato ristretto da Lui con i famosi punti che 
vanno senza necessità (mi scusi il Collega Bile 
questa licenza) sino al periostio. 

Ora per le ragioni da me svolte nella ulti¬ 
ma nota mi pare ovvio che il sipario aponeu- 
.rotico, teso secondo questo metodo, non possa 
fare a meno che racchiudere uno spazio trian¬ 
golare, che ha per base il diametro dell’anello 
crurale. 

Se il Collega Bile ha eseguito il suo me¬ 
todo (come avrei forse ragione di ritenere) in 
soggetti normali, nei quali appunto questo a- 
nello è di dimensioni ridotte, è pure ovvio che 
lo spazio da me ricordato col noto di Lui pro¬ 
cedimento è talmente ridotto da ritenersi vir¬ 
tuale. 

Ma allora in questo caso non saprei quale 
vantaggio può recare il metodo proposto dal¬ 
l’autore sugli altri comuni di addossamento, 
alla Tricomi o alla Bassini per esempio. 

Se viceversa il Collega Bile accoglie come 
indicazione di adozione del suo metodo una 
accentuata dimensione di quest’anello crurale 
ed una forte distanza e tensione dell’arcala 
Falloppiana (ossia quei casi speciali da me 
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ricordati), Egli dovrà convenire che l’adozione 
del suo metodo offre appunto gli inconvenienti 
da me rimarcati. 

Del resto io, esponendo la surriferita indi¬ 
cazione per l’a (lozione del mio metodo, non 
ho avuto la pretesa di ritenerlo impeccabile; 
anzi ho aggiunto che è delicato assai e che 
occorre un po’ di attenzione; eseguendosi solo 
allora con una certa facilità. TI metodo del 
Collega Bile è più semplice e più sbrigativo 
(voglio dire meno delicato); qualità queste che 
di fronte ai pericoli a parer mio rimarcati, 
me lo fanno ritenere di una genialità più ap¬ 
parente che reale. Questo ho voluto dire come 
spiegazione alla rimarcata contraddizione, che 
non sussiste affatto, solo se il Collega dottor 
Bile legga un’altra volta e con più calma di 
spirito la mia precedente nota. 

L’egr. Collega d’altra parte dovrà scusarmi 
se non ribatto alle osservazioni e lezioni a 
base d’anatomia topografica che Egli m’im¬ 
partisce; gli son grato' dell’intenzione; ma non 
ne sento il bisogno. 

Ringrazio ad ogni modo l’egregio Collega di 
avermi risposto e colgo l’occasione per ester¬ 
nargli da questo foglio i miei migliori omaggi 
ed auguri. ( Dr. Indelli. 


RIVENDICAZIONI. 

Sulla perdita del senso di direzione 
della cute stirata. 

, Dott. A. Marina (Genova). 

Baeyer nella seduta del giugno 1921 della 
Società di psichiatria e nevrologia di Berli¬ 
no (1), parlando sui mutamenti del tono mu¬ 
scolare e del relativo trattamento ortopedico, 
raccomandò, per esaminare la sensibilità pro- 
londa, di spostare la cute en masse e sog¬ 
giunse che il tabetico, già allo inizio della ma¬ 
lattia sbaglia nell’indicare la direzione di que¬ 
sto spostamento, anche se la sensibilità super¬ 
ficiale sia intatta. 

Nel 1917 pubblicai in questo periodico (21 
la osservazione riferentesi ad un malato, il 
quale dopo un tifo, presentò paresi del brac¬ 
cio destro — residuo di una emiparesi — con 
scosse ritmiche che insorgevano ed aumenta¬ 
vano di intensità con i movimenti volontari; 

(1) Baeyer. Tonusver Under ungen und ihre or¬ 
ti) opedische Behandlung. Zentrbl. fur die ge- 
samte Neurologie u. Psychiatrie, Bd. XXVI, 
Il 2. 1921. 

(2) A. Marina. La perdita del senso di dire¬ 
zione della cute stirata in un caso di emipa¬ 
resi con varie turbe di sensibiltà, avvenuta al- 

di un Ufo. Il Policlinico, voi. XXIV, 
1917. fasc. 5. 


di più, in tutta la metà destra del corpo, ec¬ 
cetto che al cuoio capelluto, al pene ed allo 
scroto, v’era anestesia completa cutanea, mu¬ 
scolare, articolare e perdita del senso di posi¬ 
zione degli arti e del capo non del tron¬ 
co — astereognesia e perdita del senso di di¬ 
rezione della cute stirata, così del lobulo, del 
padiglione e della lingua nello stiramento 
verso destra; unica sensazione che persisteva 
era quella di una pressione alla cute, quando 
prendevo una piega per stirarla in un, senso o 
nell'altro. anzi, ad ogni tocco l’ammalato ave¬ 
vi la sensazione di pressione che veniva ben 
localizzata. La pallestesia non fu potuta esa¬ 
minare per mancanza di’ diapason. 

Evidentemente, il fenomeno al quale inci¬ 
dentalmente Baeyer accenna è quello da me 
osservato e studiato quattro anni prima. Sup¬ 
posi che la sindrone fosse dovuta ad un fo¬ 
colaio corticale o sottocorticale òhe colpisse 
i giri centrali di sinistra e le vicinanze del 
lobo parietale più nella sua parte inferiore. 
Dopo un solo caso — ed a mia conoscenza os¬ 
servazioni simili non erano state ancora pub¬ 
blicate non potevo trarre deduzioni, se cioè 
quella perdita del senso di direzione della cu¬ 
te stirata sia semplicemente effetto della ane¬ 
stesia cutanea od anche del tessuto muscolare 
sottocutaneo, o se quel deficit si manifesti so¬ 
lamente quando ci sia anche ia perdita del 
così detto senso muscolare in generale e dei 
movimento articolare. 

Baeyer ci dice, che il fenomeno rilevato è 
indipendente dalla sensibilità cutanea e lo 
crede appartenere alla sensibilità profonda; 
ciò è da studiarsi; cioè, se effettivamente esso 
sia da porsi senz'altro insieme con la perdi¬ 
ta della sensibiltà profonda, se si debba am¬ 
mettere che la mancanza del senso di direzio¬ 
ne della cute, della lingua, dell’orecchio ester¬ 
no stirati, sia da appaiarsi alla perdita del 
senso di posizione degli arti, cioè a quello da¬ 
to dalla muscolatura scheletrica e delle arti- 
colazioni, o se, come pensa Frank (1) per la 
pallestesia, sia una. forma speciale di sensi¬ 
bilità, se trasmessa da rami cutanei o mu¬ 
scolari, in ogni modo panni che, una volta 
fennata l’attenzione sul fenomeno, esso debba 
venir ricercato in tutti i casi di turbe della 
sensibilità e studiato per ciò che si riferisce 
alla sua genesi ed alla eventuale importanza 
neurologica. 

Dicembre 1921. 


(1) C. Frank. I disturbi d ella pallestesia 
nelle lesioni traumatiche dei tronchi nervosi 
periferici. Archivio generale di neurologia, 
psichiatria e psicoanalisi. Nocera Inf., Sa¬ 
lerno, voi. II. fasc. 30-6-1921. 
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COMMENTI. 

Clinica medica generale della R. Università 

di Torino 

diretta dal prof. F. Micheli. 

A proposito di un metodo per il “ Dosaggio 
degli anticorpi nella proya di Wasser¬ 
mann 

Nota per il doti. Paolo Pietra. 

Nel fasc. 44, 1921, del Policlinico, Sezione 
pratica, il prof. P. F. Zuccola espone un pre¬ 
sunto nuovo metodo per il dosamento della 
prova del Wassermann, metodo il quale non 
vuol essere che una lieve modificazione di 
quello proposto recentemente dal Peyre ( Pres¬ 
se Mèdie , n. 6, 1921). 

In sostanza il metodo non consiste in altro 
che nel saggiare la reazione con dosi progres¬ 
sivamente sempie minori di siero opportuna- 
tamente diluite, e nei significare con una tra¬ 
scrizione numerica convenzionale i risultati 
così ottenuti. 

Siamo già tanto abituati a veder fiorire ogni 
giorno intorno alla R. W. proposte di modifi¬ 
cazioni e di presunte novità, che poi si rintrac¬ 
ciano vecchie di parecchi anni nella lettera¬ 
tura e già completamente discusse e vagliate, 
cjie forse non varrebbe la spesa di .soffermarci 
sull articolo citato. Ma è doveroso nel caso 
presente spendere qualche parola perchè, se 
ormai non reca meraviglia che da molti au¬ 
tori d oltr’alpe vengano sistematicamente tra¬ 
scurati i lavori delle altre nazioni e della no¬ 
stra in particolare, stupisce assai che il prof. 
Zuccola abbia in queoto caso /negletto non solo 
i lavori italiani già. pubblicati suirargomento 
• da lui trattato, ma addirittura quelli deilTUni- 
versità e della Scuola di Torino dalla quale 
egli stesso è uscito e dove ha certo imparato 
gli elementi della R. W. 

Se infatti il prof. Zuccola 'avesse riaperto, 
per es., la pubblicazione << Osservazioni e ricer¬ 
che sulla bierodiagnosi della sifìlide » di Mi¬ 
cheli e Borelli ( Rivista Critica di Clinica Me¬ 
dica, 1908) vi avi ebbe trovato un esempio di 
dosamento dell’aitività di un siero perfetta¬ 
mente identico si può dire nel metodo a quan¬ 
to propongono il Peyre e lo Zuccola. 

E in un successivo lavoro « Influenza del¬ 
l’arsenico e mercurio sulla R. W., ecc. » di 
Borelli e Messineo ( Biochimica■ e Terapia spe¬ 
rimentale, 1910), egli avrebbe potuto verificare 
tale metodo di diluizione proposto sistematica- 
mente per ii dosamento della reazione positiva 
della Wassermann, con una trascrizione nu¬ 
merica di valóri che è esattamente quella da 
lui suggerita. 
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Ed è poi da notare che i predetti autori nei 
lavori citati non accampano pretese di prio¬ 
rità su tali metodi di ricerca, perchè questi 
sono vecchi quanto è vecchia la R. W. e fin 
dai primi ricercatori che nel 1906-1907 si occu¬ 
parono di dilucidare le modalità e la natura 
della R. W. (ricordiamo soltanto Citron e Me- 
yer) tale particolarità di tecnica di fraziona¬ 
mento dei sieri fu già utilizzata allo scopo 
d'approfondire lo studio della reazione. 

Nulla havvi dunque di nuovo nei metodi del 
Pe.ver e dello Zuccola, neanche la proposta di 
usare questa particolare tecnica per il dosa¬ 
mento dei cosiddetti anticorpi nella prova del 
Wassermann. 

A proposito di radio-terapia intensiva. 

Ho letto le osservazioni fatte dai dottori Mi¬ 
lani ed Attili al mio articolo sulla radio-tera¬ 
pia intensiva nelle Cliniche tedesche. Nessuno 
più di ino riconosce le benemerenze della Cli¬ 
nica radiologica di Roma e specialmente quel¬ 
le del suo Direttore prof. Ghirarducci, il quale 
oltre ad essere stato il primo, che si è occu¬ 
pato dell’azione biologica e terapeutica dei 
raggi secondari, ha-scritto mirabili pagine sul¬ 
l’azione biologica dei raggi Roentgen ed ha in¬ 
traveduto e dimostrato per primo la loro azio-- 
ne specifica in rapporto con la varia lunghez¬ 
za di onda. Lungi quindi da me, parlando 
delle Cliniche tedesche, l’intenzione di dimi¬ 
nuire i metodi scientifici e pratici degli Isti¬ 
tuti Radiologici Italiani e in ispecie di quello 
romano, avendo essi contribuito meravigliosa¬ 
mente alla creazione, al rigoglio ed allo svi¬ 
luppo della radio-terapia intensiva. Ho già 
detto e torno a ripetere, che il Ghilarducci ha 
preceduto il Wintz nella introduzione e nella 
pratica della jonoforesi, dalla quale ha rica¬ 
vato risultati terapeutici favorevolissimi. Duoi¬ 
mi di non essermi forse chiaramente spiega¬ 
to. Io sono il primo a rivendicare e a ricono¬ 
scere i meriti degli Italiani e mi associo di 
tutto cuore alla proposta di" definire la jono¬ 
foresi col nome di « metodo del Ghilarducci ». 

Prof. Filippo Saraceni. 


- AVVERTENZE. 

I quesiti devono prospettare temi d’interesse generale; non 
devono comportare consultazioni cliniche; non devono riferirai 
a indicazioni bibliografiche su argomenti speciali. 

Si prega di non formulare più di un quesito per volta. Vo¬ 
lendo inoltrare più quesiti, questi dovranno essere scritti su 
fogli separati. 

Perchè i quesiti abbiano esito, devono recare la firma, la re¬ 
sidenza ed il numero d'abbonamento del richiedente; se questi 
ne esprimo ii desiderio, nel giornale figureranno soltanto le sue 
iniziali od una sigla convenzionale. 

Le risposte seguiranno con la massima sollecitudine consen¬ 
tita dalle esigenze redazionali; ma non è garantita una risposta 
immediata. 

Non e» fktatwiHls privatamente. 

' LA REDAZIONE. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Lo stato attuale della proteino-terapia 

non specifica. 

(H. Smith Williams. Medicài Record f 24 set¬ 
tembre 1921). 

È fuori dubbio che la proteino-terapia non 
specifica merita un posto accanto alla siero 
e vaccinoterapia, essa è stata largamente pro¬ 
vata e non senza successo: 1° nelle infezioni 
acute, come tifoide, difterite, antrace, tifo esan¬ 
tematico, polmonite, sepsi acuta; 2° nell’artrite, 
acuta, subacuta e cronica; 3° in varie malattie 
di dominio urologico e dermatologico, fra cui 
complicazioni gonorroiche, lupus ecàtematoso, 
dermatite essoliativa e psoriasi; 4° nella irite, 
nel tracoma, nella tubercolosi. L’A. l’ha anche 
applicata nel sarcoma e carcinoma. L’A. ritie¬ 
ne anzi che le proteine' non batteriche arrive¬ 
ranno a soppiantare la siero-e vaccinoterapia, 
e basa queste sue convinzioni sulla risposta 
dell’onganiismo a tali proteine, e specialmente, 
al siero di pecora ed alle proteine vegetali. Que¬ 
ste osservazioni, interpretate alla luce delle 
nuove idee sulla fisiologia delle emazie, forni¬ 
scono le basi teoriche su cui poggia questa te¬ 
rapia. Del resto non è da ora che la proteino- 
terapia, detta non specifica, viene applicata in 
medicina: le iniezioni di sieri (non specifici) 
di nucleina, l’uso dei lieviti, della tubercoli- 
na, della tripsina (nel carcinoma) ne sono un 
esempio. 

Le maggiori applicazioni della protelno-tera- 
pia non specifica sono state finora le infezioni 
microbiche ed i disturbi del metabolismo dipen¬ 
denti più o meno da azioni microbiche. 

1° Infezioni microbiche. Nel considerare que¬ 
sto argomento, bisogna tener presente un fatto, 
troppo spesso trascurato dai batteriologi, che 
cioè l’infezione specifica coinvolge anche un 
elemento non specifico; cioè la malattia, risul¬ 
tante dall’invasione batterica, comprende ap¬ 
punto Fi invasione deir organismo da parte dei 
microorganismi che possono appunto conside¬ 
rarsi come proteine non specifiche. Ersi poi 
elaborano dei prodotti tossici, che vanno consi¬ 
derati niente altro che come prodotti di rifiuto, 
analoghi ai rifiuti domestici ed alle acque di 
fogna delle colletività umane, che infettano 
l’ambiente; nel caso dei germi, l’individuo in¬ 
vaso. Queste sostanze sono inseparabili dalla 
vita dei germi, presentano poche differenze fra 
i germi di specie diverse dello stes-o gruppo, 
e costituiscono quelle, che noi siamo abituati 
a chiamare tossine, le quali vanno neutraliz- 


’ zate, altrimenti l’ospite ne va di mezzo. Nel 
caso della difterite, in cui il germe vive alla su¬ 
perficie delle mucose, mandando i suoi pro¬ 
dotti nel sangue, la tossina specifica appare 
maggiormente potente; è ovvio però che tali 
prodotti si trovano in ogni caso e che i danni 
provocati da questi sarebbero trascurabili, se 
si trovasse il mezzo di uccidere rapidamente 
il germe. In altre parole, se noi potessimo le¬ 
vare di mezzo l’elemento non specifico (il ger¬ 
me che si moltiplica) sarebbe ozioso preoccu¬ 
parsi deli’elemento specifico; è appunto quanto 
si fa nella chirurgia asettica od antisettica, in 
cui l’esportazione meccanica, l’esclusione, o 
l’uccisione del germe previene ogni danno che 
possa derivare dalla sua tossicità. Analoga¬ 
mente, se noi conoscessimo il mezzo di aspor¬ 
tare il bacillo difterico dal faringe del paziente, 
non avremmo necessità di ricorrere all’antitos¬ 
sina; lo stesso effetto si avrebbe se le mucose 
secernessero un liquido battericida, se il san¬ 
gue ed i liquidi organici del paziente avessero 
proprietà battericide, se i fagociti inglobassero 
e distruggessero prontamente i germi. In real¬ 
tà queste condizioni si incontrano anche nel¬ 
l'organismo normale di individui, che pure abi¬ 
tando in ambienti abitati da batteri patogeni, 
sfuggono alla malattia; la reazione di Schick 
dimostra la frequenza di tale stato immuni¬ 
tario. 

In presenza di un individuo che non posseg¬ 
ga immunità, nel sangue del quale i bacilli 
difterici, versano i loro prodotti tossici, provo¬ 
cando i noti sintomi della difterite, si pratica 
l’iniezione di siero antidifterico, destinata a 
neutralizzare le tossine. Questa pratica però 
coinvolge, Idi necessità una proteino-terapia 
non specifica, in quanto che con l’antitossina 
noi iniettiamo anche le proteine del siero di 
cavallo, da cui quella non può isolarsi. Non 
possiamo quindi stabilire quanta parte spetti 
all’elemento specifico (l’antitossina) e quanto 
a quello non specifico (il siero), tanto più che 
questo ha, indubbiamente, un effetto fisiologi¬ 
co, dimostrato dalle reazioni anafilattiche, as¬ 
sociate con leucocitosi e probabilmente aumen¬ 
to dell'attività fagocita ria ed enzimica, di cui 
è nota l’efficacia per combattere le varie in¬ 
fezioni. ' ‘ * 

[Comunque si interpreti l'effetto finale, non 
bisogna però scordare che l’azione delle anti¬ 
tossine si esplica anche in mtro, neutralizzan¬ 
do la tossina, che riesce poi innocua, fatto che 
l’A. non mette in luce. (N. del Redatt.)\. 

Si affaccia quindi il problema della possibi¬ 
lità di utilizzare, specialmente in uno stadio 
iniziale della malatia, il solo antigene non spe¬ 
cifico (siero normale di cavallo) per vincer* 
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l'invasione batterica prima che questa abbia 
prodotto una considerevole quantità di tossi¬ 
ne. Non mancano esempi di ciò, fra cui i 466 
casi di difterite trattati da Bingel con siero 
normale, ottenendone risultati soddisfacenti, 
quanto in 471 casi curati con siero antitossico; 
anche nel carbonchio si sono ottenuti buoni 
risultati; così Kieus e Renna hanno trattato 
146 casi di carbonio nell’uomo con iniezioni 
sottocutanee od endovenose di 30-50 cmc. di 
siero di bue, con una sola morte, effetti supe¬ 
riori a quelli del siero immune. Negli animali 
da esperimento Kastenmeyer ha salvato col 
siero normale tre cavie, iniettate con 100 dosi 
letali di tossina; invece Myer ha salvato con 
questo mezzo il 331/3% delle cavie, in con¬ 
fronto del 100 % trattato con l’antitossina. 

L’uso di sieri specifici comprende quindi an¬ 
che la p/roteino-terapia non specifica; se questa 
basti da sola dipende probabilmente dallo sta¬ 
dio della malattia e dal grado di invasione del¬ 
le tossine; certo è che, per ora, dove esistano 
terapie specifiche, il pratico non può assumersi 
la responsabilità di usare quella non specifica. 

Elementi non specifici, nella vaccino-terapia. 
In questo caso si lascia all’organismo dell’uo¬ 
mo il compito di preparare da sè gli anticorpi 
necessari, che con Ja siero-terapia vengono in¬ 
vece preparati dal cavallo. Si inietta quindi 
una certa quantità di batteri morti, e quindi, 
oltre alle proteine batteriche, anche le tossine 
endogene specifiche; ciò è, secondo l’A., illo¬ 
gico ed in certo modo dannoso. Il benefìcio che 
si ottiene oo.n le proteine batteriche, le quali 
provocano la reazione proteina non specifica , 
può controbilanciale il danno proveniente dal- 
1 : introduzione di tossina in un sistema che già 
lotta contro tossina dello stesso tipo. Meglio 
varrebbe però sostituire i vaccini con proteine 
eterogenee di altra origine, come siero normale 
di cavallo, bue, pecora, o meglio ancora, se¬ 
condo i’A. proteine di origine vegetale (semi 
di alfalfa, miglio, rapa, trifoglio) relativamen¬ 
te atossiche e parzialmente idrolizzate per eli¬ 
minare il pericolo deU’anafìlassi. 

Analoghi rilievi possono farsi per la protei- 
noterapia non specifica, quando si usano vac¬ 
cini di gerani affatto estranei al La malattia, 
come è il caso, p. e., dell’iniezione di vaccini 
antitifici nell’artrite, in cui per introdurre una 
P oteina eterogenea, si unisce anche il’endotos- 
s'na tifica. Tu ito onesto però vale per la tera¬ 
pia, non già per la immunizzazione in cui lo 
scopo è affatto diverso, mirandosi ad ottenere 
dall’organismo urna risposta, che lo metta 
in grado di difendersi dalla possibile futura 
invasione di quei, determinati batteri. 

2° Proteinolerapia non specifica in condi¬ 


zioni di turbato metabolismo. Per questo argo¬ 
mento l’A. si riferisce specialmente alle ricer¬ 
che da lui fatte, con questa terapia, sul cancro 
e sulla psoriasi, in cui i risultati sarebbero 
stati talmente notevoli, da incoraggiare ulte¬ 
riori osservazioni ed esperimenti. 

Per la preparazione degli estratti proteicd 
vegetali (proteal), l’A. si attiene alla quantità 
di tre mg. di azoto per cmc., ciò che dà una 
concentrazione approssimativa del 2 % di pro¬ 
teina; con l’alfalfa, si può arrivare al 4 %. Per 
gli estratti proteici animali (uova, latte), a cui 
il’A. dà il nome di piroteil, viene usato il 3%; 
parecchi sieri di cavallo o di pecora arrivano 
al 6-10 %. Come si è accennato le proteine ve¬ 
getali, che potrebbero contenere molecole in¬ 
tatte capaci di determinare fenomeni anafilat¬ 
tici, vengono parzialmente idrolizzate, bollen¬ 
dole con acido cloridrico diluito; si ottiene così 
una soluzione di proteosi, forse con peptoni e 
poliipeptidi. In tal modo con la somministra¬ 
zione di diecine di migliaia di dosi, si sono 
avuti soltanto due casi di anafìlassi del tutto 
benigna. 

La teoria della risposta proteica. Alcuni me¬ 
dici possono essere restii ad applicare questa 
terapia perchè la credono mancante delle basi 
teoretiche; ora la nostra conoscenza sulla rea¬ 
zione dell’organismo alle proteine è indubbia¬ 
mente incompleta al pari di ogni altro proces¬ 
so biologico, ma è molto più profonda di quan¬ 
to non sia quella dell’intima azione degli al- 
laloidi, dei vaccini, dei sieri. Bisogna anzitutto 
premettere che i corpuscoli del sangue costi¬ 
tuiscono il meccanismo direttamente connesso 
con l'idrolisi di ogni proteina eterogenea, che 
entri nel torrente sanguigno; sotto questo rap¬ 
porto, lo stimolo alla attività reattiva dei mec¬ 
canismi emopoietici è diretto e non può essere 
messo in dubbio. Bisogna poi distinguere fra 
introduzione di proteine batteriche, associato 
con tossine batteriche, e quelle di proteine ani¬ 
male o vegetali, relativamente non tossiche; le 
prime provocano forte reazione febbrile, con 
leucocitosi notevole, le seconde, in dosi giuste, 
non dianno sintomi apprezzabili, mentre la ri¬ 
sposta dei meccanismi emopoietici è affatto 
differente e caratteristica; il sangue tende ad 
un ringiovanimento ed assume bassetto che ha 
di solito nella fanciullezza ed adolescenza. 
L'aumento dei grandi mononucleari (concomi¬ 
tante a modificazioni dei neoplasmi), conduce 
l’A. a formulare l’ipotesi che questi leucociti 
s>ano particolarmente connessi con i primi sta¬ 
di delTidrolisi di proteine estranee nel sistema 
parenterale. Il fatto che i grandi mononucleari 
sono abbondanti nella fanciullezza, quando 
l’orgnnismo deve trattare una grande quantità 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 2] 


60 

di proteine per la costruzione dei tessuti, sta¬ 
rebbe in appoggio di tale ipotesi. Le altre mo¬ 
dificazioni del sangue, nel senso del ritorno 
aila normalità sono ormai di dominio comune. 

La proteinoterapia è stata dall’A. applicata 
con successo alla tossiemia intestinale, neura- 
stenia, tubercolosi, disti nudismo, disturbi del 
metabolismo (obesità, asma, diabete, psoriasi, 
cancro, ecc.); alle modificazioni cliniche si è 
quasi sempre accompagnata una modificazione 
caratteristica del sangue. È dunque con si glia- 
bile di tentare in dette malattie, questa te¬ 
rapia. 

Elementi specifici nella proteinoterapia non 
specifica. Questa affermazione, in apparenza 
paradossale, è sorta dalla concezione che ogni 
tipo di proteina ha un significato specifico nel¬ 
le sue relazioni con l’organismo vivente; ora è 
un fatto che vi sono differenze, almeno quan¬ 
titative nel modo di risposta alla proteina del¬ 
l’uovo, del late, del siero, dei vegetali. Nessuna 
proteina può poi dare un massimo di risposta 
e risultati ottimi, nei profondi disturbi del 
meitabolismo, è quindi necessario di tanto in 
tanto cambiare dall’uno all’altra. Tutto questo 
implica una certa specificità, non nel senso 
dato ai batteri patogeni, ma in ciò che una 
data proteina ha qualità che le differenziano 
da ogni altra. In complesso dunque, fa protei- 
no-terapia può considerarsi come specifica; 
essa, in forma di proteine batteriche atossiche, 
animali o vegetali potrà provocare in certe 
condizioni la reazione più soddisfacente o de¬ 
siderabile e sostituire probabilmente la siero 
o la vaccino-terapia. 

A. Filippini. 

PEDIATRIA. 

Classifica delle malattie gastro-intestinali 

nella prima infanzia. 

Marfan ( Paris mèdie al, n. 45, 1921), dopo 
avere notato che nessuna delle classifiche ten¬ 
tate: finora delle affezioni delle vie digestive 
della prima infanzia ha per fondamento i sin¬ 
tomi clinici rilevati dalla osservazione, dimo¬ 
stra coinè sempre nel lattante affetto da ma¬ 
lattia gastro-intestinale si ha il predominio o 
del vomito o della diarrea o della stitichezza 
o della denutrizione . Divide quindi le malattie 
dell’apparato digerente della prima infanzia 
in 4 grandi gruppi: 

1° Affezioni con predominio del vomito. — 
In esse il vomito è la nota principale, per la 
sua intensità, la sua ripetizione e la sua du¬ 
ro ta. In questo gruppo si comprendono due 
affezioni caratteristiche cioè la malattia dei 
vomiti abituali così frequente negli eredolue- 


tici e il restringimento congenito del piloro , 
dovuto ad ipertrofìa delle fibre muscolari che 
circondano questo orifizio. 

2° Affezioni con predominio della diarrea. 
— Si ha in esse aumento del numero delle 
scariche e consistenza più liquida delle feci. 
Si possono dividere in quattro gruppi: 

a) diarree comuni : diarree del lattante 
al seno; diarree del lattante allevato con lat¬ 
te di vacca; diarree da farine date troppo pre¬ 
sto o in eccesso; diarree durante lo slatta¬ 
mento; 

b) diarrea coleriforme : è caratterizzata 
da sintomi tossici come nel colera, è frequen¬ 
te nell’estate, ma solo nei bambini che hanno 
ingerito del latte di vacca; 

c) diarrea a feci mucoemorragiche o en¬ 
terocolite dissenteriforme : la sua origine è 
oscura; è senza dubbio una enterite infettiva, 
colpisce bambini dai 15 mesi ai 3 anni, può 
essere determinata anche dalla intossicazione 
mercuriale ; 

,d) diarree infettive specìfiche (dissente¬ 
rie bacillari e amebica, colera, tifo e paratifo, 
lesioni tbc. o luetiche dell’intestino. 

Ai due gruppi precedenti si può aggiungere 
Vcmatemesi e la melena dei neonati, e diver¬ 
se ulcerazioni dello stomaco, duodeno e inte¬ 
stino. 

3° Affezioni con predominio della stitichez¬ 
za- — Feci dure, rare le evacuazioni sponta¬ 
nee. Si dividono in due gruppi: 

a) stitichezze abituali : alimentari da lat¬ 
to di vacca sterilizzato; neuromotrici dei bam¬ 
bini neuropatici da ostacolo meccanico (me¬ 
gacolon congenito) ; 

b) occlusioni intestinali: occlusione in¬ 
testinale da obliterazione congenita, da stroz¬ 
zamento di ernia inguinale, da invaginazione 
acuta. 

A questo gruppo si possono riunire le affe¬ 
zioni caratterizzate per la loro localizzazione 
anorettale, cioè: prolasso del retto, fessura 
anale, polipi del retto, emorroidi. 

4° Affezioni con predominio della denutri¬ 
zione. — L’assimilazione deve essere molto at¬ 
tiva nei lattanti e nei piccoli bambini e deve 
superare la disassimilazione: una alimenta- 

i 

zione incongrua dei disturbi digestivi posso- 
sono turbare questo equilibrio ed allora si ha 
arresto della crescenza, dimagramento, denu¬ 
trizione. 

La denutrizione alle volte è lieve e transi¬ 
toria come nel caso del lattante al seno, al¬ 
tre volte è permanente e progressiva come nel 
bambino privato del seno; in certi casi persi¬ 
ste anche quando i disturbi digestivi sono 
scomparsi. Ne risulta che nella prima età gli 
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stati di denutrizione sono frequenti, speciali, 
hanno una certa autonomia e meritano di es¬ 
sere studiati. 

La caratteristica principale di questi stati 
di denutrizione è la scomparsa progressiva del. 
pannicolo adiposo che può essere di tre gradi • 

1° Jpotrepsia lieve quando il pannicolo 
adiposo si assottiglia, ma è conservato in tut¬ 
te le regioni del corpo. 

2° lpoirepsia media quando il pannieoi--» 
scompare allo addome ed al tronco, ma è an¬ 
cora conservato nelle membra ed al viso. 

3° Atrepsia (Parrot) quando il pannicolo 
è scomparso quasi totalmente per cui il viso 
del bambino diventa scimmiesco, senile. 

Questa classificazione, dice Maitfan, facilita 
la diagnosi; essa è fondata sul sintoma, risa¬ 
le dal sintoma alla sindrome e dalla sindro¬ 
me va all’affezione morbosa ed alla causa di 
essa onde, permette di stabilire le indicazioni 
terapeutiche. 

Genoese. 

venerologia. 

L’elettricità nel trattamento 
delle uretriti acute e croniche. 

Sotto questo nome il dott Roucayrol, della 
Commissione di profilassi antivenerea del Mi¬ 
nistero di igiene a Parigi, ha pubblicato una 
monografia per render noti, nella cura delle 
uretriti acute e croniche generalmente blenor- 
ragiche, due metodi da lui ideati a cioè la 
« detersione elettrolitica », applicazione delle 
correnti galvaniche, e l’uso di un suo appa¬ 
recchio. « registra fcore elettro-termico» per cor¬ 
renti ad alta frequenza nella diatermia en- 
do uretrale. 

Di tali metodi io penso non meriterebbe far 
cenno, se il render noti i pericoli che possono 
attentare alla salute dei blenorragici non co¬ 
stituisse opera di profilassi sociale al pari 
della vera profilassi contro il gonococco. 

Per realizzare uno strumento che «massag¬ 
giasse e spremesse i tessuti dell’uretra, aspi¬ 
randone le eventuali secrezioni» il R-oucayiol 
ideò l’apparecchio di detezione elettrolitica. 

È una specie di catetere metallico,-di 24 cm. 
di lunghezza, il cui corpo è forgiato a passo 
di vite fino all’estremità, leggermente incur¬ 
vata e con dei forellini al suo apice. Riem¬ 
pita -la vescica con una soluzione antisettica 
(acqua borica» o un sale d’Argento), l’autore 
riunisce il polo positivo del circuito alla plac¬ 
ca situata sulla coscia o sull’addome del ma¬ 
lato e fìssa il polo negativo allo strumento. 
Mentre passa la corrente, di variabile inten¬ 
sità a seconda del diametro dell’apparecchio, 


graduato secondo la filiera Beniqué (7 a 10 
milliàmp. per un n. 40 ad es., o 15 o 20 mill. 

per un num. 50) egli esercita col suo stru¬ 
mento, a passo di vite, cui imprime un dolce 
movimento di va e vieni, un massaggio « effi¬ 
cace» per l’espressione sopratutto delle glan- 
dole uretrali, prima dell’uretra anteriore, poi 
della posteriore. Dopo 5 minuti del passaggio 
della corrente, procede al lavaggio uretrale 
innestando allo stesso strumento, che è forato 
all’estremo, il tubo dell’irrigatore. Poche sedu¬ 
te basterebbero a « far sparire rapidamente la 
sensibilità uretrale, a ripulire le glandola del 
Littre, a far riassorbire le infiltrazioni molli, 
a rendere penneabili invincibili stenosi». Il 
metodo è per le -uretriti croniche. 

L altro apparecchio, dal Roucayrol costruito, 
è per l'applicazione delle correnti ad alta fre¬ 
quenza per la guarigione delle uretriti gono- 
cocciche acute 6 croniche con la diatermia en- 
d aure trai e. 

Il 6uo apparecchio avrebbe sopratutto il van¬ 
taggio di avere costantemente sotto gli occhi 
una grafica, riproducete automaticamente le 
differenti curve di calore da sorvegliare. 

Le sonde conduttrici della corrente sono co¬ 
me Beniqués ricurvi per tutta l’uretra o come 
Beniqués dritti, con una lieve curvatura all’e¬ 
stremo, per l’uretra anteriore. L’applicazione 
dura 20 minuti e si può far salire la tempera¬ 
tura a 46° o 48°, variando da 1500 a 2500 mil- 
liampère. 

È inutile ogni lavaggio vescicole. 

Iniziando subito nelle forme acute gonococ- 
ciche, l’Autore avrebbe avuto l’85 % di guari¬ 
gioni in 3 giorni e il 100%, se l’inizio della 
cura era nelle prime 48 ore. 

Brillantissimi risultati avrebbe avuto nelle 
forme croniche. Con uno speculum termoforo 
speciale, l’A. ha fatto brillanti applicazioni di 
diatermia endovaginale con le correnti ad alta 
frequenza nella donna. 

Chi consideri l’andamento clinico delle ure¬ 
triti gonococciche acute e l’anatomia patolo¬ 
gica delle uretriti acute e croniche, chi con¬ 
sideri che il gonococco rapidamente invade la 
profondità dei tessuti e che edemizzare l’ure¬ 
tra, con inopportuni interventi, non significa 
che arricchire il terreno di cultura del microor¬ 
ganismo di Neisser, che, non essendo più sol¬ 
tanto in superfìcie, non è ovunque aggredibile, 
non può che rimaner sorpreso di certi pretesi 
risultati nella cura delle uretriti gonococciche 
acute e croniche. 

E se l’utilità dell’uso delle correnti elettriche 
può esser Der i più discussa in certe partico¬ 
lari complicanze dell’uretrite cronica (la gal¬ 
vano puntura per p-s. nella distruzione di pie- 
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coli polipi, ecc.) l’uso dei metodi proposti dal 
dott. Roucayrol, per le forme acute e croniche 
del processo blenorragico uretrale, è da augu¬ 
rarsi sia limitato alia distruzione del gono¬ 
cocco nei tubi di cultura, esperienza che egli 
mette a capo dei suoi metodi, e che certo non 
troverà increduli coloro che non credono alla 
così facile distruzione del gonococco nell’ure¬ 
tra. 

Cesare Ducrey. 

CENNI BIBLIOGRAFICI 

W. H.. Park and A. W. Williams: Pathoge- 
nic Microórganisms. — Lea and Febiger, 
ed., Philadelphia a. New York, 1920. — Prez¬ 
zo doli. 6.50. 

Il volume che Park e Williams, con la colla 
borazione del dott. Krumwiele, dedicano al mi¬ 
croorganismi patogeni è un trattato moderno 
e completo di microbiologia dedicato agli stu¬ 
denti, ai medici, agli ufficiali sanitari. È la 
settima edizione del primo libro « Bacteriolo- 
g\ in Medicine and Surgery » riveduto e mes¬ 
so al corrente dei progressi e dell’evoluzione 
che le ricerche micro-biologiche hanno subito 
in questi ultimi anni. Lo studio dei germi nelle 
loro varietà e negli stipiti patogeni, l’impor¬ 
tanza del e spirochetosi, il capitolo dei virus, 
filtrabili trovano conveniente sviluppo, se pure 
in qualche parte già il progresso ha superato 
la novità del libro come a proposito delle spi¬ 
rochetosi ictero emorragiche, della, etiologia 
della febre gialla per opera del Nogouki. 

I capitoli speciali di bacteriologia e di'micro- 
biologia sono preceduti da una parte generale 
sui mezzi di cultura, sul prelevamento del ma¬ 
teriale, sulle esperienze in animale, sulle colo¬ 
razioni, in cui la brevità e l’esattezza sono le 
doti migliori; i concetti sulla immunità sono 
sviluppati in maniera sufficiente e chiara. 

In una prossima edizione ci auguriamo che 
gli autori tengano nel dovuto conto anche i 
lavori italiani. Così come è redatto, il manua¬ 
le, arricchito di buone tavole esplicative nu¬ 
merose sarà ottima guida a chi si istradi e 
segua il ricco campo della microbiologia. 

t. p. 

Dopter e Sacquepée. Bcictériologie. (J.-B. Bal- 
lière et Fils, Jaris. Fr. 55, 1921). 

Questa seconda edizione del trattato di bac¬ 
teriologia di Dopter e Sacquepée, che esce per 
i tipi di Ballière in due volumi, non è una 
semplice ristampa del noto trattato, ma una 
vera nuova edizione, messa al corrente di 
quanto ha arricchito la bacteriologia in que¬ 


sti ultimi anni. In poco più di 200 pagine, del¬ 
le quali è accresciuta la nuova edizione, gli 
AA. hanno trovato modo di aggiungere inte¬ 
ressanti capitoli sulle spirochetosi (spirochaeta 
i et eroha emorragie a , leptospira icteroides, para¬ 
site de la fièvre des tranchées , spirochètes du 
sodoku , spirochaeta bronchiali ) e di comple¬ 
tare molti altri argomenti come quello dei vi¬ 
rus filtrabili (encefalite. epidemica, grippe, feb¬ 
bre dei tre giorni, agalassia contagiosa delle 
pecore). Anche lavori recentissimi, come-quello 
sul bacteriofago di d’Herelle, trovano adegua- 
to trattamento. 

Infine il testo è migliorato ed arricchito di 
illustrazioni più dimostrative (malaria, ecc.). 
Sebbene nel complesso le direttive del libro 
non siano mutate, per le aggiunte, per i ca¬ 
pitoli nuovi, .il trattato di Dopter e Sacquepée 
si raccomanda come uno dei libri ben fatti e 
più moderni nel campo della bacteriologia. 

t. p. 

M. Neveu-Lemaire. Parasitologie Humaine. 

(J. Lamarre, éd., Paris, 1921, 5 e éd. Prix. 

fr. 22). 

La 5 a edizione del Manuale di parassitologia 
umana viene a proposito, perchè in piccolo 
volume (466 pagine), l’A. trova modo di met¬ 
tere lo studioso al corrente di quanto occorre, 
a letto del malato, per la diagnosi di malattie, 
che gli studi moderni hanno dimostrato es¬ 
sere molto diffuse e sulle quali una conveniente 
terapia può avere i più lusinghieri resultati. 
Nel volume sono contenute 313 nitide figure, 
che opportunamente illustrano le forme più 
comuni dei parassiti. 

Noi consigliamo al pratico il bel volumetto 
tascabile, utile ausilio e necessario comple¬ 
mento delia cultura del medico pratico. 

t. p. 

Loewit M. Infelettori und Immunitàt. Wien, 

Urban und Schwarzenberg, 1921. Mk. 80. 

Quasi compiuta era l’opera del Loewit, quan¬ 
do nel 1918 essa rimase interrotta per la mor¬ 
te dell.A. Gustav Bayer raccolse allora il ma¬ 
teriale riunito dall’A. e pose termine all’opera 
dandola alla stampa. 

L’A. in un primo capitolo tratta del concetto 
di malattia passando in rassegna tutte le va¬ 
rie definizioni che di malattia vennero formu¬ 
late durante il continuo evolversi degli studi 
medici, e riporta i concetti sulla ereditarietà 
delle malattie infettive e non infettive e spe¬ 
cialmente nella trasmissione al feto di infezio¬ 
ni di origine materna o paterna e sulla pre¬ 
senza nel sangue fetale di anticorpi specifici. 

Nei capitoli successivi è ampiamente svolto 
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tutto quanto si riferisce alle infezioni, alla im¬ 
munità attiva e passiva, alla immunità verso 
i veleni e le tossine di origine bacterica, e 
contro i bacteri. 

Diffusamente trattati sono i fenomeni immu¬ 
nitari, e da ultimo Panafìlassi, Panti-anafilassi 
■e l’allergia. 

È opera chiara e completa, che si presenta 
assai utile per chiunque desideri conoscere a 
fondo tale parte delle scienze mediche. 

Tr. 

Linossier. Les Lipoldes dans l'infectiQn et 
dans Vimmunilé. Paris, J.-B. Ba.illière et 
fils, 1920. Fr. 10. 

Gli studi compiuti sui lipoidi -e le numerose 
osservazioni comparse dall’inizio del sec. XX 
ad oggi tendono a conferire ai lipoidi una 
parte preponderante in biologia. 

Così molteplici sono le pubblicazioni com¬ 
parse sull’importanza e sulla funzione dei li¬ 
poidi nelle malattie infettive e neH'immunità. 

L’A. passa in rapida rassegna tutto il ma¬ 
teriale pubblicato, lo discute abilmente man¬ 
tenendo soltanto quelle affermazioni e con¬ 
clusioni che resistono alla più rigorosa crilica 

Tr* 

Dott. N. Ph. Tendeloo. Konstellationspathologie 
and Erblichheit. Ed. Springer, Berlin, 1921, 
pag. 32. Prezzo M. 8.60. 

È una breve monografia nella quale il pa¬ 
tologo olandese, sviluppando un concetto già 
svolto in precedenti lavori, sostiene che per 
interpretare esattamente i fenomeni biologici 
in genere e quelli dell’ontegenesi in ispecie, 
occorre tener conto non solo del numero dei 
fattori che tali fenomeni determinano, ma an¬ 
che delle condizioni di tempo e di spazio in 
cui i fattori stessi esplicano la loro azione 
nonché della possibilità che essi si influenzino 
reciprocamente. 

L’autorità del Tendeloo non meno che l’ori¬ 
ginalità e l’importanza dell’argomento trat¬ 
tato rendono assai pregevole la breve pubbli¬ 
cazione che sarà letta con interesse da tutti 
coloro òhe si occupano di biologia e di pato¬ 
logia generale. 

F. M. 


Il fascicolo 12 (15 dicembre 1921) della nostra 

SEZIONE CHIRURGICA conti ene : 

M. Salaghi : Contributo allo studio della deformità 
di Sprengel. 

F. Putzu : Sulle pseudoartrosl. 

L. G. Gazzotti : Contributo dello studio del tra¬ 
pianto osseo alla Hahn-Codivilla. 

G. Gavina : Due casi di idronefrosi intermittente. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 27 novembre 1921. 

Presidenza del Prof. Y T . Ascoli - Presidente. 

Commemorazione dei socio Prof. Taussig. 

Prof. Marciliafava. — Commemora il socio prof. 
Leopoldo Taussig ricordando i suoi lavori scien¬ 
tifici e l’opera di medico e l’attività svolta a van¬ 
taggio dell’Accademia di cui fu economo-cassiere 
dal 1893 fino a pochi mesi prima della morte. 

Palla tubercolosi renale e'particolarmente sugli est 

ti lontani dopo la nefrectomia. 

Prof. R. Alessandri. — I casi dall’O. osservati, 
tolti quelli di cui non ha potuto avere nozione pre¬ 
cisa, sono 12(5, di cui 94 vennero operati, 32 non 
furono oggetto d’intervento, e di questi la mag¬ 
gior parte .perché affetti da lesioni bilaterali. Di 
94 operati in S4 fu praticata la nefrectomia. L 
questa infatti per l’O. l’unica operazione consi 
gliabile e che può essere seguita da guarigione 
stabile. Delle 84 nefrectomie praticate in 70 si 
ebbe guarigione dell’atto operativo, mentre 14 mo¬ 
rirono; si ebbe cioè 1.83.33 % di guarigioni ira 
mediate. 

L’O. si sofferma quindi a parlare della diagnosi 
di tubercolosi renale ed accenna ai diversi metodi 
con cui possiamo saggiare la funzione renale e 
quella singola dei reni. Ritiene debba rigettarsi il 
cateterismo ureterale a vescica aperta e per le 
difficoltà e per l’aggravamento che ne riceve il 
malato. Ritiene più utile la doppia lombotomia 
esplorativa da lui praticata fin dal 1905. 

Prof. A. Alessandri. — Secondo la sua espe 
rienza PO. non condivide l’idea dei Mayo ed altri 
della riunione per prima nei casi di nefrectomia 
e ureterectomia per tubercolosi. 

Su 70 infermi operati e guariti in un certo nu¬ 
mero di casi si ebbe come risultati lontano esito 
infausto o per diffusione del processo tubercolare 
in altri organi o per insufficienza renale e fatti 
uremici con sintomi che facevano. pensare a le¬ 
sione tubercolare del rene rimasto. La maggior 
parte dei malati, 54, stanno abbastanza bene, per¬ 
sistono però in taluni disturbi vescica li : ma an¬ 
che in quelli in cui i disturbi vescicali erano gra¬ 
vi, i sintomi sono andati attenuandosi e in alcuni 
di essi sono cessati completamente dopo essere sta¬ 
li sottoposti a cure mèdiche o anche spontanea¬ 
mente. 

Pi tir occlusione sperimentale dello stomaco consi¬ 
derata dal punto di vista chirurgico. 

Prof. G. Baggio. — Dalle esperienze eseguite 
PO. ha fatto i seguenti rilievi. L’occlusione uni¬ 
laterale dello stomaco, nella misura estrema nella 
quale fu proposta e anche eseguita da Polya sul- 
Puomo per ulceri peptiche digiunali consecutive a 
gastro-eiì terostomia, gli lui dimostrato nel cane di 
produrre costantemente necrosi della stoniia ga- 
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stro-enterica in brevissimo periodo di tempo, con 
susseguente peritonite da perforazione. 

Sperimenta]mente essa si palesa quindi come 
un’operazione di praticità assai dubbia. 

La distanza che passa fra clinica ed esperimento 
impone di ridurre questa conclusione al suo va¬ 
lore di laboratorio, e la peculiare circostanza che 
il tasso cloridrico del succo gastrico è molto più 
elevato nel cane che nell’uomo, mette maggiormen¬ 
te in evidenza questa riserva. 

D’altro canto il ripetersi del fatto fondamentale 
dello stesso fenomeno sia pure con differente en¬ 
tità anche in esperimenti altrui, come pure il fat¬ 
to di estendersi ad interessare la stessa parete 
gastrica quando lo stomaco sia occluso bilateral¬ 
mente, e la relativa rispondenza che corre Tra 
il reperto sperimentale dell’O. e l'imputazione 
mossa dalla Clinica all’esclusione pilorica, obbli¬ 
gano a vieppiù ricercare se e per quale misura, 
possa il succo di mucosa gastrica rimasta fuori del 
contatto con gli ingesti produrre necrosi ed ulce- 
‘razioni delle parti digerenti con le quali viene 
poi a necessario e più nocivo contatto. 

La reazione di Wassermann dopo la cloronarcosi. 

la eteronarcosi e le racJiìanestesie. 

Prof. L. Dominici. — A parte la interpretazione 
da darsi al fenomeno che la narcosi possa sia pur 
temporaneamente indurre negli operati una rea¬ 
zione di W. positiva, poiché questo fatto avrebbe 
interesse dal punto di vista teorico e pratico spe¬ 
cie pel chirurgo e dato che le ricerche in propo¬ 
sito non sono numerose, l’O. ha creduto non inu¬ 
tile portare un contributo su questo argomento 
estendendo l'osservazione non solo ai casi di clo- 
ronarcosi e di eteronarcosi, ma miche a quelli di 
rachianestesia. 

I casi nei quali ha fatto le ricerche ammontano 
a 62: 39 di cloronarcosi, 12 di eteronarcosi, 11 di 
racliianestesie con stovaina e novocaina. I risul¬ 
tati-ottenuti sono stati tutti costantemente nega¬ 
tivi al contrario di quanto avrebbero osservato il 
Wolfsohn ed il Iieicher. Esclusa ogni possibilità di 

errore l’O. dubita assai del fatto che la narcosi 

• 

possa con un meccanismo qualsiasi provocare per 
se una reazione di W. positiva o per lo meno sen¬ 
za voler escludere del tutto tale possibilità, dato 
che essa è affermata da diversi Autori, nega che 
possa effettuarsi con quella grande frequenza che 
risulterebbe dalle ricerche del Wolfsohn. 

Dato poi che un certo numero di ricerche è sta¬ 
to fatto in casi di operazioni praticate sul fegato, 
sul cervello e sulla midolla spinale, per varie ma¬ 
lattie, l'O. ritiene che anche le malattie ed i trau¬ 
matismi di questi organi per sè oppure accoppia¬ 
ti con la narcosi, non possono indurre nel siero 
di sangue dei non luetici, almeno con grande fre¬ 
quenza, la W. positiva. Ma su questo secondo pun¬ 
to non insiste poiché le ricerche sperimentali in 
proposito con risultato positivo sono tante che non 
si sente autorizzato ad emettere in base al risul¬ 
tato negativo ottenuto in 9 casi di malattie di 
fegato e 5 casi di malattie o dì traumi dei centri 
nervosi alcuna conclusione. 


Sull'origine del mento. 

Prof. I‘. Dorlllo. — L’A. dopo aver messo in 
rilievo l'importanza del mento, che è un acquisto 
proprio della specie umana avvenuto durante l’e¬ 
poca quartenaria, ed avere esposto le teorie emes¬ 
se dai vari autori per spiegare la sua formazione, 
riprende nuovamente in esame il problema. A 
causa dello stabilirsi della stazione eretta la posi¬ 
zione della colonna cervicale rispetto al cranio si 
modifica profondamente inquantoehè la colonna 
cervicale si sposta continuamente verso l’innanzi, 
a causa di questo spostamento si rendono neces¬ 
sarie modificazioni nella forma della mandibola e 

4 

nel meccanismo di abbassamento. L’O. che ha già 
illustrate tali sue modificazioni in altri lavori il¬ 
lustra ora i cambiamenti della forma. 

Perchè la base delia porzione mentoniera della 
mandibola non andasse a battere contro gli organi 
del collo durante rabbassa mento, si è prodotto il 
rovesciamento verso l'innanzi della porzione ba¬ 
sale con il quale cambiamento si è ottenuto anche 
il vantaggio che la linea di resistenza, che incon¬ 
trano i denti nel mordere i cibi venisse a cadere 
direttamente sulla base. 

Ma la formazione del mento è dovuta anche 
alla presenza della protuberanza mentale, la qua¬ 
le costituisce un rinforzo della regione sintisiana 
resosi necessario per il modo con il quale nell'uo¬ 
mo si uniscono le due metà della mandibola. La 
forma speciale della protuberanza mentale è do¬ 
vuta alla presenza del quadrato del mento. I/O. 
in fine si occupa della spina mentale e dimostra 
come essa si sia formata in seguito alla cambia¬ 
ta direzione della lamina mandibolare per cui la 
fossetta del genioglosso si é trasformata nelle apo- 
fisi geni superiore. E. Grossi. 


Il Fascicolo 12 (31 dicembre 1921) del nostro pe¬ 
riodico 

Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO A SCOLI 

Redattore Capo : C. Pezzi. 

oltre a numerose Rassegne di importanti argomen¬ 
ti cardiologici, contiene i seguenti notevoli lavori : 

G. Pezzali. Il polso venoso patologico. (Con 9 trac¬ 
ciati). 

C. Pezzi. (Milano) e A. Clero (Parigi). II. L'azione 
cardio-vascolare del chinino. Ricerche sperimen¬ 
tali (Con 5 tracciati). 

È l'unico periodico del genere che si pubblichi 
in Italia in fascicoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che, agli associati del « Policlinico », 
esso è ceduto per sole 

Lire 18 per P Italia, anziché Lire JS-i 
e Lire per l’estero, anziché Lire 30 
Un fascicolo separato Lire S_ 

N. B. - I nuovi abbonati del 1922 a “ LE MALATTIE DEL CUORE 
E DEI VASI ,, potranno altresì ricevere. In porto franco, le In* 
tere annate 1920e 1921 del periodico stesso per sole 15 Lire ognu¬ 
na se In Italia e per sole Lire 20 ognuna se all’estero. 

Inviare il predetto importo al Cav. Luigi Pozzi. 

via Sistina, 14, Roma. 


[Anno XXIX, Fasc. ^ 


SEZIONE PRATIC.» 


65 
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SEMEIOTICA. 

Note sulla reazione cutanea di Friedberger e van 
des Reis per la diagnosi del tifo esantematico. 

È noto come la maggior parte degli autori 
inclinino a considerare non specifica, dal pun¬ 
to di vista imm uno logico, la reazione che 
Weil e Felix nel 1915 introdussero nella dia¬ 
gnosi del tifo esantematico. Di fronte ad essi, 
Fiedberger sostiene che il Preteus X 19 è il 
vero agente etiologico della febbre petecchiale 
e che il fenomeno della sua agglutinazione 
con il siero dell’infermo non è che uno dei 
tanti casi di agglutinazione specifica. 

Ed è così che cercando nuovi dati per av¬ 
valorare la sua opinione, con il Van des Reis 
trovò che mentre i malati o convalescenti non 
reagivano, o poco, alla iniezione intra- o sotto- 
outajifea di emulsione di Proteus, le persone 
sane o altrimenti malate, rispondevano con 
lieve elevazione termica e flogosi diffusa nel 
punto dell’iniezione. 

Con questo credette il Fiedberger dare un 
nuovo argomento in favore dei valore etiolo¬ 
gico dell’X 19 nel mentre la sua reazione dove¬ 
va tenere notevole valore diagnostico. 

Tapia di Madrid {La Medicina lbera, pagi¬ 
na 152, 1921) seguendo la medesima tecnica 
del Fiedberger ha eseguito la inoculazione nel¬ 
la cute o sótto la cute di vari infermi di emul¬ 
sione di Proteus X 19 . 

Il risultato è stato positivo in 12 convale¬ 
scenti di diverse infermità (tifoidea, malaria, 
erisipela) : due o tre ore dopo l’inoculazione 
si è notata una macchia infiammatoria leg¬ 
germente papillosa (se l’inoculazione è stata 
intradermica) o una reazione infìammatonia, 
diffusa, molto più intensa (se sottocutanea). 

Di sei casi di tifo esantematico fu negativa 
in quattro, dubbia in due. Di 20 controlli, ne 
riuscirono 18 positivi e due negativi. 

Dai risultati ottenuti, l’A. conclude esser di¬ 
scutibile l’affermazione della specificità am¬ 
messa dal Friedberger e crede che la stessa 
condizione che determina il potere aggluti¬ 
nante può esser causa della reazione cutanea. 

Neppure la spiegazione che ne danno gli 
autori soddisfa ■completamente: interpretare 
ohe l’assenza della reazione è dovuta alla im¬ 
munità contro il germe, in quanto sta un po¬ 
co in contradizione con quello che si osserva 
in altre reazioni cutanee o batteriche speci¬ 
fiche. 

Nello stato attuale delle nostre conoscenze 
sul tifo esantematico FA. crede che occorrano 


nuove ricerche per poter dare una conclusio¬ 
ne definitiva sul valore della reazione di Fied¬ 
berger: però anche se venga confermato il 
suo valore diagnostico, non è certo un argo¬ 
mento in favore della specificità del Proteus 
X 10 , specie dopo gli irrefutabili esperimenti di 
Mollers e Wolff. 

Monteleone 

CASISTICA. 

Un caso di reumatismo cerebrale. 

Mignot e Marchand descrivono ( Bullet. et 
Mèm. Société Medie. Hópitaux, n. 25, 1921) 
un caso di reumatismo cerebrale di cui pote¬ 
rono fare l’autopsia. 

0 

Si trattava di un trentatreenne, forte bevi¬ 
tore, il quale viene nell 1916 e 1917, colpito da 
crisi di reumatismo articolare. 

Nel 1918 — maggio — nuova arisi di reuma¬ 
tismo acuto pcdiarticolare con applicazioni, 
solamente, esterne di salicilato di metile. 

Al terzo giorno di malattia scoppia nel p. 
un delirio asistematiz'zato (allucinazioni vi¬ 
sive — idee di fuga) per cui viene internato. 
Al 4° giorno di malattia sono scomparsi tutti 
i fenomeni articolari: esiste una certa obnu¬ 
bilazione mentale; il p. non è orientato rispet¬ 
to al tempo ed al luogo, nè ha coscienza del 
suo stato morboso; ha illusioni ed allucina¬ 
zioni visive. 

Obiettivamente lieve tremore delle estremi¬ 
tà, non rigidità nucale, nè Kernig. 

L’agitazione si aggrava la sera e nella not¬ 
te, per scemare il mattino. Poche ore dopo la 
confusione mentale è completa, il respiro dif¬ 
ficile; il polso piccolo; i rotulei aboliti; la tem¬ 
peratura è di 39°. 1. Quasi subito entra in 
coma. 

All’autopsia, macroscopicamente, nulla nei- 
vari visceri; liquido cefalo-rachidiano abbon¬ 
dante, ematico. Congestione delle meningi e 
cervello. 

Microscopicamente : 

Meningi : vasi ingorgati di sangue. 

Cervello : arteriole e vene dilatate e piene 
di sangue. 

Non stravasi. Accentuate lesioni delle cellu¬ 
le piramidali, specialmente le cellule giganti 
delle regioni motrici. 

Nessuna lesione della nevroglia e deMe 
fibre a mielina. 

Negativo l’esame batteriologico. 

Cervelletto : le cellule di Purkinje presen¬ 
tano le stesse alterazioni delle cellule pirami 
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dali della corteccia sebbene meno accentuate. 

Bulbo: congestione scarsa. Cellule dei nu¬ 
clei con granulazioni cromatofilie scarse. 

Fegato: degenerazione grassa nella regio¬ 
ne periepatica II lume delle vene sovraepati- 
che è molto ridotto. 

Reni: capsula ispessita. Cellule epiteliali 
dei tubuli, turgescenti, edematose. 

Milza: follicoli ipertrofici. 

Riassumendo: in un soggetto con precedenti 
reumatici ed alcoolici, scoppia una crisi di 
poliartrite acuta curata con impacchi salici¬ 
lici. Al terzo giorno disturbi psichici, per cui 
viene internato : in questo momento le mani¬ 
festazioni articolari sono scomparse e lo stato 
confusionale si accompagna a disturbi senso¬ 
riali lievi. Il giorno dopo : coma, morte. 

Questa rapidità dell’evoluzione del reumati¬ 
smo cerebrale è stata frequentemente osser¬ 
vata: le profonde alterazioni del sistema ner¬ 
voso spiegano l’andamento rapido della ma¬ 
lattia. 

In tali malati spesso si trova nell’anamnesi 
l’alcoolismo così frequentemente da doverci do¬ 
mandare se non è tale intossicazione il fatto¬ 
re essenziale dei disturbi cerebrali. 

Nel caso in questione però Fai coolismo non 
va considerato poiché in clinica possiamo ri¬ 
conoscere l’influenza dell’intossicazione aleoo- 
lica se abbiamo a che fare con disturbi sen¬ 
soriali o con deliri a carattere onirico : la 
confusione mentale è un elemento comune al¬ 
le manifestazioni cerebrali dovute sia ad in¬ 
fezioni che ad intossicazioni. Ed il paziente 
su descritto aveva scarse allucinazioni, men¬ 
tre era solo confuso. 

Nè nel caso in esame va data importanza 
a possibile intossicazione salicilica, in quanto 
ci si era contentati di semplice medicatura al 
salicilato di_ metile, o alle alte temperature 
(sempre assenti). 

Gli A A. concludono dicendo che il reumati¬ 
smo cerebrale consiste in una intossicazione 
acutissima meningoen cefalica in individui 
predisposti da intossicazioni precedenti, gene¬ 
ralmente alcoolica. 

Monteleone. 

4 

I “ raffreddori di testa „ ricorrenti. 

F. Stoker ( Prnctitioner , novembre 1921) fa 
rilevare che la causa efficiente dei così detti 
raffreddori di testa, che si ripetono ad inter¬ 
valli, va ricercata in microorganismi, i quali 
possono agire quando è abbassata la resisten¬ 
za, sia locale che generale. 

Diverse possono essere le infezioni croniche 
locali, che forniscono i germi, i quali provo¬ 
cano poi la rinite acuta a ripetutone: fra di 


esse sono da annoverarsi: 1) le infezioni dai 
seni, specialmente dell'antro mascellare e cel¬ 
lule etmoidali, facili a diagnosticarsi quando 
si ha secrezione purulenta, cacosmia, contra¬ 
sto alla transilluminazione e pus nei due terzi 
superiori del nato; talvolta però mancano af¬ 
fatto sintomi che mettono in luce tale affezio¬ 
ne : la sinusite frontale dà una secrezione con¬ 
tinua, non ricorrente; nelle sfenoiditi la secre¬ 
zione si versa nel faringe, e^si ha cefalea; 
2) le vegetazioni adenoidi, specialmente nel¬ 
l’infanzia; 3) le infezioni delle tonsille, in cui 
‘il paziente nota che il raffreddore si inizia 
dalla gola: con la pressione deH’indice sul pi¬ 
lastro anteriore, si avverte una durezza abnor¬ 
me e si fa uscire dalla cripte tonsillari del 
materiale puzzolente carico degli stessi germi 
che si trovano poi nella secrezione nasale; la 
tonsillectomia può dare la guarigione; 4) la 
piorrea alveolare, di cui l’importanza causale 
non può «essere dimostrata. 

Le ostruzioni nasali, non possono senz’altro 
venire addotte come causa, talvolta, come p. e. 
nella ipertrofìa dei turbinati inferiori sono 
piuttosto l’effetto per cui si sviluppa in se¬ 
guito un circolo vizioso. 

Fra le cause generali, va menzionate, una 
lieve tossiemia generale, in cui un lassativo 
può avere effetti benefici, oppure una minore 
resistenza ài tutto l’organismo. Non bisogna 
però ammettere tale causa se non dopo avere 
eliminato quelle locali; in tal caso è indicata la 
vaccino-terapia combinata con quelle misure 
che possono elevare la resistenza come aria 
aperta, esercizi muscolari, bagni giornalieri, 
ingestione di alimenti in quantità sufficiente 
e ricchi di vitamine, medicamenti ferruginosi, 
particolare attenzione va rivolta alle funzioni 

escretorie, per cui l’A. consiglia di sommini- 

% 

strare abbondanti bevande. 

Oltre alle forme infettive, vi sono i raffred¬ 
dori acuti, che vanno sotto il nome di rinorrea 
spasmodica, rinite spasmodica o vasomotoria. 

1 sintomi sono noti : un individuo nel pieno 
benessere ad un tratto 6i mette a starnutire 
incessantemente, il suo naso cola di continuo, 
ha la sensazione che la testa gli scoppi; i di¬ 
sturbi durano acutissimi per un tempo varia¬ 
bile da pochi minuti a qualche ora e poi sva¬ 
niscono subitaneamente. 

L’affezione è analoga all’asma è come essa 
di guarigione diffìcile; l’A. consiglia, oltre alle 
misure generali (trattamento della tossiemia, 
cambiamento d’aria, di regime) il lattato di 
calcio, di fresca preparazione, in dosi da 1 a 

2 g. al giorno e l'atropina (soluzione di solfato 
di atropina al %; 3/10 di cmc. al giorno per 
10 giorni consecutivi). 

fi!. 
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Complicazioni della blenorragia. 

Miosite. — È piuttosto rara (17 casi nella let¬ 
teratura), localizzata a muscoli diversi : bici¬ 
pite, coraco-bra.chiale, sensore della fascia lata, 
quadricipite femorale, gran dorsale, pettora¬ 
le, sternomastoideo. Si osserva tumefazione, 
edema, talvolta la miosite è secondaria ad 
una cellulite gonococcica con formazione di 
ascesso e pus con gonococchi. Dei 17 casi men¬ 
zionati, 5 si sono risolti, 12 sono stati accom¬ 
pagnati da suppurazione. 

Più frequenti sono le complicazioni articola¬ 
ri : Chauffard ( Journal d. praticiens, 1921, nu¬ 
mero 43) riporta un’osservazione di talalgia 
gonococcica; i punti dolorosi si trovavano al¬ 
l’inserzione calcaneare del tendine di Achille, 
e, sotto il calcagno, all’inserzione dell’apo- 
meurosi plantare. La calcaneite è molto dolo¬ 
rosa; alla radiografia si possono notare eso¬ 
stosi, che si osservano talora anche in sogget¬ 
ti sani, muscolosi, è quindi necessario fare 
sempre il confronto col lato sano. 

La terapia, particolarmente nelle affezioni 
articolari non consiste più come un tempo 
nella immobilizzazione che dava come risul¬ 
tato costante un’anchilosi. Si agisce anzitutto 
con la vaccino-terapia, che, invece nella ure¬ 
trite è inefficace : la dose iniziale è di 500 mi¬ 
lioni (1/2 cmc.), aumentando fino ad 1-2 mi¬ 
liardi (un’iniezione ogni 2-3 giorni); talvolta 
i miglioramenti sono sensibili, tal’altra l’effetto 
è nullo. Come metodi di cura locale si possono 
usare i seguenti: puntura deU’articolazione, 
aspirazione di 20 cmc. di liquido, che si iniet¬ 
ta nella regione paraarticolare, oppure svuo¬ 
tamento dell’articolazione ed iniezione di aria 
sterilizzata. 

Come medicazioni accessorie, da non trala¬ 
sciare mai, si userà il riscaldamento elettrico, 
le unzioni con pomata al collargol od al go- 
menol a 1/3, gli impacchi con cotone. L’arti¬ 
colazione non va immobilizzata; non appena 
possibile la si rimobilizzerà e si procederà al 
massaggio ed all’elettroterapia. 

tu. 

TERAPIA. 

La pituitrina nel terzo stadio del parto. 

R. S. Heffernan ( Boston medicai and surgi- 
cal Journal , 13 ott., 1921) ha usato la pituitrina 
in 100 parti (dei quali 8 con forcipe e 5 poda¬ 
lici) iniettandone 1 cmc. subito dopo l’espul¬ 
sione del feto, e ciò allo scopo di facilitare 
l’espulsione della placenta. Due-sei minuti do¬ 
po, ha veduto iniziarsi le contrazioni uterine, 
ripetentisi ad intervalli regolari, senza distur¬ 
bare la donna. In confronto con altri 100 casi 


senza pituitrina, ha ottenuto i seguenti risul- 

tati : 



Espulsione della placenta: 



Casi eoo 

Casi senza 

pituitrina 

pituitrina 

spontanea 

25 

0 {sic!) 

con leggera espressione 

75 

93 

con forte espressione 

0 

5 

con svuotamento manuale 

0 

2 

Durata media del 3° stadio 

18’.2 

17’.5 

Sangue perd. nel 3° stadio g. 

165 

g. 229 

Ergotina necessaria in casi 

20 

45 


L’A. conclude che la pituitrina, somministra¬ 
ta aH’inizio del terzo stadio agevola il pronto 
e completo distacco e l’espulsione della pla¬ 
centa con il suo uso si evitano il tetano ute¬ 
rino e rincarcerazione della placenta. La pi¬ 
tuitrina tende a prevenire il rilasciamento del¬ 
l'utero e le emorragie del post partum; il di¬ 
stacco manuale non deve farsi prima di aver 
rilevato l’inutilità della somministrazione di 
almeno tre dosi di pituitrina. 

r. s. 

Il tamponamento endouterlno nelle emorragie 
da inserzione bassa della placenta. 

Il tamponamento uterino ha le stesse indi¬ 
cazioni che il pallone di Champetier de Ribes 
ed ha, in confronto di questo, il vantaggio di 
usare del materiale (garza) che può sempre 
aversi a disposizione e di poter venire appli¬ 
cato anche senza rompere le membrane; lo si 
userà quando l’emorragia uterina non cessi 
con i mezzi comuni (riposo, irrigazioni calde). 

Messa la paziente in posizione ostetrica, pre¬ 
via disinfezione accurata dei genitali, si intro¬ 
ducono le valve e, afferrato il collo uterino con 
una pinza, lo si stira in basso. Dopo even¬ 
tuale dilatazione con i dilatatori di Hegar, e 
dopo avere, mediante garza montata su di 
una pinza, spennellato con tintura di jodio il 
collo uterino e la mucosa vaginale prossima, 
si introduce una striscia di garza fin dentro 
l’utero, in direzione laterale; si continuano 
ad introdurre, striscie, sino a fare come una 
corona tra la faccia interna deH’utero e quel¬ 
la esterna della placenta e membrane. Con 
tale tamponamento non solo si arresta l’e¬ 
morragia, ma, il più delle volte, dopo poche 
ore si ha espulsione del tamponamento stesso 
e subito dopo il parto. Se invece, dopo 10-12 
ore, non si è verificato alcun che, si estrae il 
tamponamento, che si rinnova, previa disinfe¬ 
zione dei genitali. È assai raro che si debba 
procedere ad un terzo tamponamento. 

Il metodo ha dato a G. Ribas (Rev. sépa¬ 
ré noia de med. y. cirugia , agosto 1921) sempre 
buoni risultati, purché eseguito con buone re¬ 
gole di n?ep6i. r • s - 
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Risultati lontani dell'intervento chirurgico, 
noi cancro della mammella. 

E. Forgue (XXX Congr. francese di chirur¬ 
gia, 1921) osserva che le recidive rapide locali 
sono andate diminuendo e che il numero delle 
donne operate vissute oltre i 3 anni è andato 
aumentando: tale progressione favorevole è 
arrivata ora ad un punto morto e da una 
quindicina d’anni le cifre oscillano sul 50%. 
Si osserva invece un progressivo aumento del¬ 
le metastasi interne (adenopatie sopraclavico¬ 
lari, metastasi endotoraciche, epatiche, infil¬ 
trazione dello sterno), ciò che prova la vitalità 
dei nodi cancerosi che possono svilupparsi 
anche dopo diversi anni; la scadenza viene 
ora ricacciata fino a 4-5 anni dopo l’opera¬ 
zione. 

Nei casi buoni si ha il 70 % di successi ed 
invece solo il 28 % -in quelli cattivi. Sono fat¬ 
tori di aggravamento l’estensione delle lesio¬ 
ni, l’età molto giovanile, l'eredità, l’allatta¬ 
mento. 

Un miglioramento dei risultati lontani non 
può ora ottenersi che con la precocità delle 
diagnosi e dell’intervento: l’azione del radio 
e dei raggi X, non può ancora essere piena¬ 
mente giudicata. fil. 

Formulario. 

Soluzione antisettica Lumière. 

Acido solubile g. 35 

Acqua bollente » 1000 

Soluzione jodo-jodurata a 1 % cmc. 50 

La preparazione contiene 6-5 %o di jodio, 
ed avrebbe un potere antisettico analogo a 
quello del jiquido di Dakin: oon l’uso di essa, 
la cicatrizzazione delle ferite sarebbe partico¬ 
larmente rapida. (Presse médicale, n. 95, 1921). 

ftl 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1163) Sulla sieroterapia , antidifterica. — 
Quesiti : 

1° Se la sieroprofilassi della difterite giovi 
a troncare o a delimitare la diffusione epi¬ 
demica della malattia. 

2° A quali condizioni, ed entro quali li¬ 
miti, il siero antidifterico può essere conside¬ 
rato come sicuro rimedio curativo. 

3° Se allo stato attuale della scienza deve 
essere ritenuta colposa o non, la trascuranza 
della sieroterapia antidifterica. 

Pontedassio. Dott. Ambrogio Laureri. 

Risposta: 

m 

1° A differenza della sieroterapia antidifte¬ 
rica, la sieroprofilassi della difterite fu accolta 
fin dal principio con diffidenza e finora ha 


avuto in pratica solo applicazioni limitate. Ciò 
è dovuto sia agli accidenti gravi verificatisi 
in parecchi oasi dopo le iniezioni preventive, 
sia ai fenomeni di anafilassi che spesso si de¬ 
terminano negli infermi vaccinati quando in 
seguito occorra la sieroterapia pel manifestarsi 
della difterite, sia (ad fatto che l’immunità pro¬ 
vocata dalle inoculazioni preventive di siero 
antidifterico è di breve durata, tanto da rite¬ 
nersi necessaria una cura profilattica ripetu¬ 
ta ogni quattro settimane. 

A conferma di tutto ciò, basta ricordare che 
Behring, nel comunicare nel 1913 il suo nuovo 
vaccino antidifterico (che poi neppure ha avu¬ 
to grande diffusione nella pratica), dichiarò 
di essere stato spinto a studiare un nuovo 
mezzo d’immunizzazione attiva contro la difte¬ 
rite specialmente perchè l’uso delle iniezioni 
preventive di siero curativo, per ragioni più 
o meno fondate, non si era generalizzato. 

2° Il siero antidifterico potrà essere con¬ 
siderato come sicuro rimedio curativo quando 
laboratorio e clinica avranno di accordo col¬ 
mate tutte le lacune indicate dai critici della 
sieroterapia, lacune che rendono oggi il me¬ 
todo per lo meno di dubbia efficacia. 

3° Allo stato attuale della scienza non può 
esser ritenuta colposa la trascuranza delia sie¬ 
roterapia antidifterica, dal momento che esiste 
una larga letteratura sierofoba, secondo l’e¬ 
spressione di Méry; che in alcuni Stati di A- 
merica la sieroterapia antidifterica fu perfino 
proibita pei fatti di anafilassi cui aveva dato 
luogo; che clinici come Roger, Bourget, Modi¬ 
gliani, ecc., hanno pubblicato importanti ed 
estese statistiche di casi di difterite guariti 
senza l’uso del siero antidifterico. 

Tuttavia, tenuto conto che nella maggioran¬ 
za dei medici e nel pubblico profano è ancora 
troppo radicata la fiducia nella sieroterapia 
antidifterica, che altri mezzi di cura sicuri non 
abbiamo contro la difterite e che il siero, ado¬ 
perato con le dovute cautele, è assolutamente 
innocuo, è consigliabile al medico pratico di 
ricorrere sempre alla sieroterapia antidifte¬ 
rica. 


A. Montefusco. 


(1164) La crisi emoclasica. — Al dott. D. Gi¬ 
relli da Roma: 

Si dà il nome di crisi emoclasica ad un 
complesso di modificazioni, che il sangue su¬ 
bisce in certe circostanze e che consistono in : 
leucopeuia, cambiamenti nella forinola leuco¬ 
citaria, diminuzione delle piastrine, anomalie 
della coagulazione, brusche variazioni dell’in¬ 
dice refrattometrico del siero, sangue venoso 
rutilante. 
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La C. E. si produce : 

a) Quando esista una sensibilizzazione an¬ 
teriore dell'organismo (anafilassi) : nell’anima¬ 
le in preda a shock anafilattico, i noti feno¬ 
meni apparenti si producono contemporanea¬ 
mente alla crisi emoclasica; nell’uomo, inve¬ 
ce, per la lentezza dei fenomeni di shock, la 
crisi emoclasica può precedere la comparsa 
dei primi fenomeni clinici, i quali talora si 
verificano quando il sangue ha già ripreso i 
caratteri normali. Così, nell’asma, quando 
compare la dispnea, il sangue ha già preso il 
suo equilibrio normale; nell’orticaria, la C. E. 
si sviluppa un’ora dopo il pasto orticanogeno 
e l’orticaria anche dopo 8 ore; 

b) Nell'introduzione parenterale di sostan¬ 
ze estranee all'organismo, sia colloidi (protei¬ 
ne diverse, sieri, metalli colloidali), sia cri¬ 
stalloidi (anche soluzioni isotoniche, cloruro di 
sodio o bicarbonato di sodio iniettate brusca¬ 
mente in grande quantità). Di solito i feno¬ 
meni si verificano dopo iniezioni endovenose, 
ma talora anche in seguito ad iniezioni sotto- 
cutanee, p. e. di latte; ne sono un altro esem¬ 
pio gli shocks vaccinali, osservati spesso in 
occasione di vaccinazioni antitifiche. Alla cri¬ 
si emoclasica da iniezioni endovenose, può 
ascriversi la così detta crisi nitritoide, conse¬ 
cutiva ad iniezioni di arsenobenzoli, in cui si 
hanno le stesse modificazioni del sangue ed 
analoghi fenomeni clinici; 

c) Per sostanze prodotte nell'organismo 
stesso : ne e un esempio la C. E. digestiva, 
che è un segno di insufficienza epatica. Alla 
C. E., Abrami attribuisce l’accesso febbrile del¬ 
la malaria e quello a tipo intermittente in cer¬ 
te infezioni, nonché lo shock traumatico (tos- 
siemia traumatica) attribuito al riassorbimen¬ 
to di sostanze proteiche; 

d) Da cause fisiche. Unico esempio l’emo- 
globinuria parossistica a frigore. Il freddo de¬ 
termina sintomi clinici e modificazioni ino¬ 
rali dello stesso ordine di quelli dello shock 
anafilattico e può dare anch’esso eritemi, or¬ 
ticaria, edemi. È appunto in un malato affet¬ 
to da tale forma morbosa e trattato con l’auto- 
sieroterapia, che F. Widal ha osservato il com¬ 
plesso (1913) dei fenomeni in questione a cui 
diede il nome di crisi emoclasica. 

Clinicamente si osserva che l’ammalato pre¬ 
senta ad un tratto il viso arrossato, congesto, 
ha sensazione di malessere, di angoscia; si 
hanno spesso: orticaria, disturbi gastro-inte¬ 
stinali (vomiti, diarree, incontinenza fecale, do¬ 
lori addominali), elevazione termica qualche 
•ra dopo l’iniezione. Il polso aumenta di fre¬ 
quenza, la pressione arteriosa si abbassa. 


Il più spesso, la crisi emoclasica si dilegua 
in un paio d’ore : qualche volta però, per inie¬ 
zioni sia di siero, sia di metalli colloidali, sia 

più frequentemente per quelle di arsenoben¬ 
zoli, si è osservata la morte. 

L intima essenza del fenomeno consiste pro¬ 
babilmente in una perturbazione subitanea nel¬ 
lo stato di equilibrio dei colloidi, che proba¬ 
bilmente non è limitata al solo sangue, ma dif¬ 
fusa a tutto l'organismo (colloidoclasia) : salvo 
che i segni della emoclasia sarebbero i più 
evidenti. Nel caso della C. E. senza introdu¬ 
zione di sostanze dall’esterno, può ammettersi 
che sotto determinate influenze (p. e., freddo; 
certi colloidi subiscano una brusca dissocia¬ 
zione nell’organismo ed agiscano come pro¬ 
teine eterogenee. 

Si ritiene poi che altri fattori possano esse¬ 
re in causa, come insufficienza surrenale od 
epatica, una particolare sensibilità di territorii 
vascolarii innervati dal simpatico o dal siste¬ 
ma autonomo; nel caso degli arsenobenzoli, si 
è anche invocata l'acidità o l’ipoalcalinità del¬ 
la soluzione. 

% 

A. Filippini. 

(1165) Nella trombosi •cerebrale . — Al dottor 
G. C., abb. n. 7947: 

Stabilita la diagnosi di trombosi cerebrale, 
sono naturalmente da proscrivere e il salasso 
e il sanguisugio e la vescica di ghiaccio. Nel 
perioda di coma, l'attesa è l'unica via da se¬ 
guire: ogni terapia attiva potrebbe essere dan¬ 
nosa! 

Si può solo cercare, con posizione conve¬ 
niente, di impedire la stasi cerebrale; ma il 
medico deve sopratutto dettare ài parenti quel¬ 
le norme igieniche, necessarie per ovviare alle 
possibili e frequenti complicazioni, specialmen¬ 
te a quelle d’ordine infettivo: pulizia nella 
bócca, posizione conveniente, che eviti bronco- 
polmoniti e decubiti, norme di scrupolosa an¬ 
tisepsi ed asepsi in eventuali cateterismi, ecc. 
Per i postumi delle trombosi, devono seguirsi 
le indicazioni generali di terapia fisica, comu¬ 
ni alle paralisi d’origine cerebrale; esse van¬ 
no iniziate non prima della seconda o terza 
settimana dall’fcto. 

t. p. 

(1166) Al dott. F. M., abb. 3754: 

Nel trattato Le malattie del ricambio del- 
I’Umber (edito dalla Libraria Torinese) e nel 
trattato Maladies de la Nutrition (della col¬ 
lezione di Debove Achard e Castaigne, edito 
da Masson Paris) ella potrà trovare quanto 
richiede. 

t. p. 
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VARIA 

La sordità di Beethoven. 

Sotto il titolo « La Sordità di Beethoven - 
Considerazioni di un otologo », il prof. Gugliel¬ 
mo Bilancioni pubblica, coi tipi di A. F. For- 
migini, Roma. È un’opera poderosa di eletto 
ingegno, materiata di cultura vasta e geniale. 

Il Bilancioni, figlio di eminente pittore, ha 
nelle vene un senso squisito di arte e appar¬ 
tiene a quella schiera una volta numerosa, 
molto ridotta, di medici italiani che alle scien¬ 
ze galeniche e ippocratiche sapevano unire 
un’elevata cultura umanistica. 

La Sordità di Beethoven è un libro diffìcile 
a riassumersi. Bisogna leggerlo e medita i lo. 

L’autore con senso psicologico profondo ha 
studiato tutte le fasi della vita del grande ge¬ 
nio tedesco, ne ha rivelato tutti i particolari 
e dall’analisi squisitamente artistica e filoso¬ 
fica dell’opera musicale ha dedotti i suoi giu¬ 
dizi. 

La divina musica descrive passo passo le 
passioni, i dolori, le gioie, le speranze del gran¬ 
de infelice che a 30 anni cominciò a perdere 
l’udito. 

Da quell’età fino a 56 anni fu un succedersi 
di lotte, di disperazioni, di amore, di odio, di 
pianti, di manie persecutorie, di deliri, di 
passioni politiche mutevoli. alternanti fra l’a¬ 
more per Napoleone e I odio feroce dopo il tra¬ 
monto. di esso. 

L’A. con indagine sottilissima studia tutti i 
tempi, penetra nella psiche del grande genio 
e dia ogni minimo sintonia trae giudizi scien¬ 
tifici, filosofici, artistici sempre conscguenti e 
dipendenti dallo studio dell’organo uditivo e 
dalla sordità del maestro. 

L’otologo si asside arbitro in mezzo ai mi¬ 
steri che fanno di un sondo un genio musi¬ 
cale, apparenza paradossale per il volgo, non 
per lo scienziato che con l’analisi anatomica, 
fìsicioigica e psicologica estrae la ragione del 
fenomeno. 

La porta scientifica dell’opera è fatta in ispe- 
cie per medici e sebbene l’A. cerchi con la sua 
abile penna di volgarizzarla pur resta sem¬ 
pre di diffìcile comprensione a chi, digiuno di 
studi biologici, si accinga alla lettura del 
libro. 

È perciò l’opera più raccomandabile a quei 
medici che muniti di cultura scientifica mista 
a cultura umanistica potranno godere intiera¬ 
mente le -virtù dell’A. e potranno arricchire la 
loro mente di speciali cognizioni diffìcili a tro¬ 
varsi in tanti libri comuni. 


Nè si pensi che fisiologi, antropologi e me¬ 
dici debbano, come alcuni pensano, venir esclu¬ 
si, unguibus et rostris, dall’ambito dell’analisi 
artistica. 

Anzi io penso due chi è disciplinato da stu¬ 
di biologici e possegga criterio psicologico 
Itossa meglio di altri addentrarsi nello studio 
e nella comprensione delle manifestazioni del¬ 
l’arte. 

La sordità di Beethoven fu graduale, da ma 
fattia non lo colse all’improvviso ma lenta¬ 
mente lo avvolse in un mistero di tomba. 

Man mano che egli peggiorava il pensiero 
più volte lo avvolgeva così che quando fu sor¬ 
do del tutto ave a acquistato una facoltà di 
analisi .straordinaria. 

Chiuso nel suo intimo, circondato da un 
profondo silenzio egli si rivaleva del tempo 
perduto con l’audizione mentale dei suoni. 

E qui bisognerebbe studiare come avvengo¬ 
no nell’umano cervello coleste elaborazioni as¬ 
sociative ohe penetrate sotto forma di sensa¬ 
zioni acustiche e visive attraverso i nostri or¬ 
gani di senso si proiettano e si elaborano poi 
nei grandi centri di associazione superiori cor¬ 
ticali. 

L’Autore ci schematizza tali funzioni con 
adatte figure, ci presenta tutti i misteri che 
avvolge la nostra psiche concentrata in quella 
corteccia cerebrale che costituisce il centro 
unificatore ove tutte le impressioni si accu¬ 
mulano, si percepiscono, si elaborano, si dif¬ 
ferenziano sviluppando le idee. 

Beethoven sordo che medita la sua musico 
è simile a Newton che medita i suoi calcoli. 

Senso, sentimento, pensiero. La musica è 
però forse più atta ad esprimere qualcosa di 
più alto e di più immateriale che non il pen 
siero. 

Essa ci trasporta nei campi più puri dell’i- 
cleaJle, ci rivela visioni e « l’alto mistero d’igno- 
rati Elisi » come cantava Leopardi in Aspasia. 
« Perchè scrivo? disse Beethoven: perchè ciò 
che ho nel cuore non può limanere non 
espresso ». 

Grande infelice che l’A. avvicina e compara 
al nostro Recanatese. Il gobbo.... il sorcio!!... 
La loro vita fu una catena di dolori. 

Come avrebbero essi desiderato un sorriso 
di sole e d’amore e 'di gioire quel poco che 
basta per non ignorare la gioia! 

Vola così l’A. con la sua lira sulle corde 
dell’anima di Leopardi, di Dante e di Omero 
e chiude l’opera con un vero canto di gloria 
agli ingegni divini. 

Doft. Cecchetellt. . 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del 



ovimento professionale. 


Tariffe giudiziarie. 

£ stato presentato alla Camera il progetto di 
legge per la tariffa penale e civile relativa ai pe¬ 
riti, con relazione dell’on. Camerini. Riproduce il 
progetto Fera, salvo poche varianti (per es., porta 
da GO a 100 lire la retribuzione per le autopsie 
dei cadaveri esumati). Ne riproduciamo alcuni ar¬ 
ticoli : 

Art. 20. — Ciascun medico e chirurgo riceverà : 

Il Per ogni visita e relazione, compresa la 
prima medicazione ove occorra, l’onorario diL. 10; 

2) per le sezioni di cadaveri non inumati l'o¬ 
norario di L. 50 e per le sezioni di cadaveri esu¬ 
mati l’onorario di L. 100, compreso il relativo ver¬ 
bale ed escluse in ambi i casi, le eventuali ricer¬ 
che di laboratorio. 


Per qualsiasi altra operazione peritale diversa 
da una semplice visita o dalla sezione di cada¬ 
veri, l’onorario del perito sarà stabilito dall’auto 
rltà giudiziaria, la quale potrà richiedere il pa¬ 
rere del Consiglio dell’Ordine dei medici. 

Tale parere è sempre necessario : 
a) quando il perito abbia richiesto somma su¬ 
periore a lire 300; 

h) quando il perito abbia richiesto somma in¬ 
feriore a lire 300, e l’autorità medesima non ab¬ 
bia creduto di accogliere integralmente, o quasi, 
la richiesta. 

9 

Uguale diritto sarà pure dovuto ai medici e chi¬ 
rurghi i quali verranno chiamati per assistere ai 
dibattimenti al fine di diare il loro giudizio su lo 
stato di mente degli imputati, o su qualsiasi altra 
circostanza necessaria alla discussione della causa, 
comprese in tale diritto le relazioni che doves¬ 
sero fare sia verbalmente che per iscritto. 

Art. 20-ter. — L’autorità giudiziaria, nelle città 
nelle quali hanno sede istituti di anatomia pato¬ 
logica e di medicina legale, potranno, qualora par¬ 
ticolari esigenze lo consiglino, incaricare delle se-, 
zioni di cadavere gli istituti medesimi. 

In tal caso sarà liquidato, a favore di questi, 
un compenso non superiore alla metà di quello 
che dovrebbe essere corrisposto ad un perito li¬ 
bero professionista. 

Art. 21. — Le vacazioni di cui b cenno negli ar¬ 
ticoli precedenti e nei successivi è dì ore due, e 
nel calcolo delle medesime non sarà mai compu¬ 
tato il tempo impiegato nell’andata o nel ritorno. 

Il diritto di vacazione non si divide che pe^ 
metà; trascorsa un’ora e un quarto sarà dovuto 
il diritto intero. 

Per ogni giornata non potranno essere assegna¬ 
te più di quattro vacazioni. 


ATTI PARLAMENTARI. 

Inasprimento delle tariffe postai! 
per i periodici spediti all’estero. 

Il - sen. Sanarelli, presidente dell’Associazione 
della Stampa Scientifica Italiana, ha presentato Ja 
'seguente interrogazione : 


«Il sottoscritto chiede d'interrogare il Ministro 
delle Poste e dei Telegrafi, per conoscere i crite¬ 
ri che lo hanno indotto ad aumentare le tariffe 
listali per le stampe periodiche dirette all’Estero, 
abolendo le condizioni di favore già fatte agli edi¬ 
tori nel 1921 ; annunziando, per di più, questo prov¬ 
vedimento in fine d’anno, allorché i prezzi d’abbo- 
namento per l’Estero sono già fissati e resi noti; 
senza tener conto che siffatto inasprimento, il qua¬ 
le perturba e sconvolge i piani economico-fìnan- 
ziari delle amministrazioni dei periodici scienti¬ 
fici e tecnici italiani, che hanno più larga diffu¬ 
sione all’Estero, mentre danneggerà inevitabilmen¬ 
te i rapporti intellettuali con l’Estero, con grande 
nocumento per la diffusione della cultura italia¬ 
na, costituirà per l’erario un vantaggio fittizio e 
illusorio, in quanto è prevedibile che all’inaspri¬ 
mento delle tariffe seguirà una notevole contra¬ 
zione negli abbonamenti per l’Estero. 

Sanarelli ». 

Dall’inasprimento deplorato dal sen. Sanarelli, 
risentono un danno tutti i periodici che hanno dif¬ 
fusione all’Estero, come il «Policlinico». Noi con¬ 
fidiamo die il ministro vorrà porvi riparo, evitan¬ 
do i danni che ne deriverebbero non solo alle am¬ 
ministrazioni, ma anche alla diffusione del pensie¬ 
ro e della coltura italiana all’Estero. 

. ' *** 

Anche le tariffe per le spedizioni in conto cor¬ 
rente sono state inasprite, cagionando un aggravio 
sensibile alle Amministrazioni dei periodici a gran¬ 
de diffusione, come il «Policlinico». 

Anche questo nuovo provvedimento fiscale è sta¬ 
to annunziato tardivamente, negli .ultimissimi gior¬ 
ni del 1921, quando le Amministrazioni avevano 
già fissato i loro impegni, in base alle tariffe pre¬ 
cedenti.. 

La crisi ospedaliera. 

All’on. Bussi, che aveva presentato un’interro¬ 
gazione al riguardo, il sottosegretario per l’in¬ 
terno on. Teso ha risposto, per iscritto, ricordan¬ 
do che si sono impartite norme per facilitare ed 
affrettare la liquidazione degli indennizzi dovuti, 
a pareggio del bilancio, dal 1916 a tutto il 1920, 
alle Opera pie di ricovero o di cura; vennero inol¬ 
tre impartite istruzioni per affrettare la compila¬ 
zione, il visto e la riscossione degli elenchi di spe¬ 
dalità non contestate. 

Per accrescere poi i redditi e diminuire le spese 
di gestione delle opere pie furono date nonne per 
la sistemazione e la smobilitazione del patrimonio 
immobiliare e particolarmente di quello urbano, 
per la riduzione e la migliore sistemazione del 
personale, il cui eccessivo numero è causa- impor¬ 
tante del disagio finanziario degli istituti. Un’ope¬ 
ra più diretta e concreta si è spiegata a vantaggio 
particolare degli ospedali e degli istituti di rico¬ 
vero, limitando esclusivamente ad essi la conces¬ 
sione dei sussidi sul fondo della tassa .sui pubbli¬ 
ci spettacoli. 

Questo tributo ha dato un provento di circa 2# 
milioni nell’esercizio 1919-1920 e di oltre 30 inilio- 
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ni in quello 1920-1921, permettendo di portare aiuti 
larghi e solleciti anche per la semplicità della 
procedura di concessione. Alcuni ritocchi alle per¬ 
centuali di questa tassa e l’applicazione delTarti- 
colo 12 della legge 17 febbraio 1921, che devolve 
al fondo di beneficenza la tassa sui consumi dei 
forestieri e della quale saranno presto emanate ie 
norme di riscossione, daranno modo di corrispon¬ 
dere più largamente ai bisogni dell’assistenza ospe¬ 
daliera e di ricovero. 

11 Governo non mancherà di studiare con la 
maggior cura le proposte dell’onorevole interro¬ 
gante e tutti gli altri mezzi che possano alleviare 
più che sia possibile le difficoltà in cui si dibatto¬ 
no i nosocomi e che sono, del resto, comuni a tutti 
gli enti locali. Non sembra però possibile recare 
ulteriori semplificazioni al sistema di riscossione 
dei crediti di spedalità, ridotto ormai alla maggio¬ 
re rapidità compatibile con le necessarie garan¬ 
zie di contradittorio da parte dei comuni debi¬ 
tori. 

L’oh. Bussi ha replicato rilevando ancora le di¬ 
sastrose condizioni amministrative di molti ospe¬ 
dali e concluse rivolgendo viva preghiera al Go¬ 
verno di voler affrettare la presentazione del pro¬ 
getto di legge sull’assicurazione malattie, che è 
non solo richiesta dai tempi moderni, ma sopra - 
tutto dai comuni, dalle amministrazioni e dalla 
classe operaia, a mezzo delle loro organizzazioni, 
e che trasporta l’assistenza sanitaria dal campo 
della beneficenza e della carità, nel più solido ter¬ 
reno della previdenza sociale. 

Identica risposta a quella surriferita l’on. Teso 
ha dato all’on. Casalini, che aveva presentato ana¬ 
loga interrogazione. 

Sulla Gassa di previdenza dei sanitari. 

All’on. Casalini il sottosegretario per il Tesoro 
on. Tangorra, anche in nome del ministro dell’In¬ 
terno, ha così risposto : 

« La riforma della Cassa di previdenza per i 
sanitari è stata sottoposta allo studio della Com¬ 
missione tecnica degli Istituti di previdenza, cui 
compete per legge Tesarne della riforma delle di¬ 
verse Casse pensioui, alla metà del mese di mar¬ 
zo 1921. 

% 

« La Commissione stessa ha compiuto azera¬ 
mente i suoi studi ed ha presentato in questi gior¬ 
ni, per mezzo del presidente, onorevole senatore 
prof. Vito Volterra, le conclusioni dei suoi la¬ 
vori. 

« Sulla base delle proposte della Commissione 
sarà prontamente redatto il progetto di legge, che, 
dopo i necessari accordi fra il tesoro e il Ministero 
delTinterno, potrà essere presentato al Parla¬ 
mento». 

Premio di smobilitazione agli ufficiali medici 

della Croce Rossa. 

AlTon. Bisogni, che aveva interrogato il mini¬ 
stro della guerra, per conoscere i motivi di esclu¬ 
sione dal premio rii smobilitazione degli ufficiali 
medici della Croce Rossa che hanno partecipato 
•Ha guerra o comunque servito la ratria durante 
la guerra, il sottosegretario on. Macchi ha così ri¬ 
sposto : 

« Gli ufficiali medici della Croce Rossa aventi 


obblighi di servizio militare ebbero tutti l’inden¬ 
nità di congedamento al pari degli ufficiali del re¬ 
gio esercito, essendo stati ad essi equiparati pel 
trattamento economico con decreto luogotenenzia¬ 
le 25 febbraio 1917, n. 304. 

«Gli altri, non aventi obblighi militari (volon¬ 
tari), ebbero Tindennità di smobilitazione pari ad 
un mese di stipendio, trattamento stabilito dalla 
convenzione interceduta con le Associazioni sani¬ 
tarie di soccorso in ba.se alla quale essi furono as¬ 
sunti in servizio. 

«Questi ultimi ufficiali chiesero clic fosse loro 
fatto, per il premio di congedamento, lo stesso 
trattamento degli ufficiali obbligati al servizio mi¬ 
litare, ma tale richiesta fu dichiarata infondate 
in linea di diritto anche da due Commissioni ap¬ 
posite nominate per l’esame della questione, ep- 
pertanto non potè essere accolta. 

«La presidenza della Croce Rossa ha fatto però 
presente che è suo intendimento di provvedere coi 
propri fondi al pagamento delle differenze del pre¬ 
mio di congedamento. Gli interessati quindi po¬ 
tranno rivolgere la loro richiesta a quella Asso¬ 
ciazione ». 

Provvedimenti contro la malaria. 

All’on. Conti, che aveva interrogato i minitri 
dell’interno e dell’agricoltura sui provvedimenti 
che il Governo ha adottato o intende adottare per 
intensificare la lotta contro la malaria, special- 
mente nelle zone più colpite delle province di Ro¬ 
ma e di Grosseto, il sottosegretario per l’interno, 
on. Teso, ha dato una risposta scritta in cui espo¬ 
ne tutta una serie di provvedimenti efficaci, adot¬ 
tati in eoordinazione coi ministeri di Agricoltura, 
e dei Lavori pubblici e con la Croce Rossa Italia¬ 
na, per imprimere incremento alla lotta contro la 
malaria in tutta Italia: sussidi a Comuni, a sa¬ 
nitari, a Comitati, a Sanatori, ad Ambulatori, 
somministrazioni di chinino, impianti di Stazioni 
sanitarie e di un campo dimostrativo, eco. Presso 
il Ministero di agricoltura funziona alacremente 
una Commissione di competenti. La risposto si 
ferma poi in particolare alle misure adottate nelle 
(.lue provinole sopra indicate. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9199) Esercizio professionale all'estero. — Dot¬ 
tor G. S. da C. — I regolamenti interni degli Isti¬ 
tuti superiori di cultura del Brasile, debbono es¬ 
sere chiesti a mezzo del Console di quella Regio¬ 
ne. Così potrà sapere se ed in quali èpoche del- 
Tamio si possono dare esami integrativi. Non si 
dà, però, alcuna dilazione per l’esercizio profes¬ 
sionale anteriore alla laurea. 

Doctor Justitia. 

Servizio medico militare. — Al dott. G. X. da V. : 

Per il passaggio nella Riserva basta ne faccia 
domanda al Distretto militare: sarà promosso di 
grado, quando sarà arrivato il suo turno di an¬ 
zianità, senza alcuna domanda o richiamo. 

All’abb. n. 11180: 

Sì — purché si trovi nelle condizioni volute dal¬ 
la Circ. 114, G. M., 1919. M. G. 
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CONCORSI. 

Tosti vacanti. 

Atina (Caserta). — A 30 giorni dal 1° gennaio, 
poveri: età limite 40; L. 6000, c.-v., L. 2000 per 
cav. Servizio entro 15 g. Chiedere annunzio. 

Casaprota (Perugia). — Ab. 1400; L. 0000 e 3 
quinq. decimo p. pov.; c.-v.; L. 1000 disag. resid. : 
L. 500 se uff. san. Non obbl. cav. Scad. 40 giorni 
dal 25 die. 

Castel S. Pietro dell’Emilia (Bologna). — Re¬ 
parto D; circa 000 pov. Entro le ore 17 del 19 
gennaio, L. 8000, c.-v., oltre L. 3000 cavallo, L. 3 
ogni povero sopra 1000. 

Castel San Pietro dell’Emilia (Bologna). — 
Concorso al posto di medico-chirurgo per la con¬ 
dotta di Varignana, che è residenziale. Documenti 
di rito. Scadenza 19 gennaio. 

Castel San Pietro Monferrato ( Alessandria ). — 
L. 7000 per residenza e cura poveri (3% della po- 
I*olazione); L. 3 a 5 per ogni pov. in più; c.-v.; 
per uff. san. L. 500. Ab. 1300. Scad. 18 gemi. 

Cerchio (Aquila). — Scad. 20 gemi. L. 6000, 
c.-v., L. 500 se uff. san.; tariffa dell’Ordine per gli 
abb. Ab. 2578 su 2000 ett. Scalo ferroviario. 

Concordia Sagittaria (Venezia). — Scad. 20 genn. ; 
due posti: L. 8750, doppio c.-v., L. 1500 bicicl., 
L. 1000 zona malarica, L. 600 all’uff. san.; L. 2 
ogni povero sopra 1000. Ab. 2500 circa per ogni 
condotta. 

Ghedi (Brescia). — Scad. 15 genn., L. 5000 au¬ 
mentabili di L. 500 dopo un biennio e di L. 550 
ogni quinquennio per 5 quinq.; L. 2000 trasp.; li¬ 
re 800 disag. resid.; doppio c.-v., 

Iglesias (Cagliari) — Civico Ospedale. — Chi¬ 
rurgo, con le funzioni di direttore, e medico aiuto; 
!.. 10,000 e L. 7,500, senza altre indennità -ad ecce¬ 
zione degli onorari speciali previsti dal capitolato 
d’oneri. Titoli. Età-limite 45. Prova al 31 die. 1923. 
Scad. 16 genn. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospedalieri. — 
Primario oculista; L. 7000 e condizioni tutte del 
vigente organico e regolamento. Età-limite 44. Ti¬ 
toli ed esami. Pubblicazioni a stampa e una me¬ 
moria inedita in 5 esemplari. Docum. al Protocol¬ 
lo del Consiglio Ospitaliero (via Ospedale, 5) non 
più tardi delle ore 16 del 2S febbr. Per ulter. in¬ 
formazioni rivolgersi alla Direzione. 

Montalcino (Siena). — Scad. 15 genn., quattro 
condotte; L. 6500, c.-v., 6 quadrienni decimo. Per 
tre condotte rurali L. 4000 cav.; i>el capoluogo 
L. 1000 se uff. san. 

Montalto Pavese (Pavia). — Scad. 25 genn.; li¬ 
re (>500 resid., L. 3000 per i primi 1000 i>overi o 
frazione di 1000, L. 1800 trasp., I,. 200 (sic) uff. 
san., 2 c.-v., 5 bienni ventesimo. 

Onago (Milano). — Scad. 15 genn., D. 6000 oltre 
L. 3000 trasp., L. 500 uff. san., L. 500 dopo la sta¬ 
bilità, L. 050 ogni quinq. per 5 quinq. 

Passionano sul Trasimeno (Perugia). — A tutto 
25 genn. Cura residenz. : L. 6000 oltre L. 700 direz. 
ospedaletto, L. 500 quale uff. san., due caro-viv., 
L. 2000 mezzi trasporto. 


Petralla Sottana (Palermo). — Seconda cond. : 
L. 5000 per 500 poveri; cinque quinquenni decimo. 
Scad. 31 genn. 

Pi perno (Roma). — Scad. 15 genn., L. S0U0 per 
2000 pov.; addizion. L. 1.50; 5 quadrienni decimo. 

Preci (Perugia). — Scad. 15 genn. 2 a cond.; li 
re 6000 e 3 quinquenni dee. ; indenn. disag. resid. 
non super. L. 2000; indenn. cav. 

Udine. — Medico-capo ed ufficiale sanitario. Ti¬ 
toli ed esami. Scad. 25 genn. L. 12,000; due quad. 
del 17% e del 16% e tre quadrienni del 14%. Dop¬ 
ino c.-v.; eventuali indennità missione. 

Medico riprenderebbe buona clientela in Stazio¬ 
ne climatica o di cura estivale. Per eventuali pro¬ 
poste scrivere: Drugmnn, via Principe Umberto, 
n. 77 - Roma. ' 

Medico-chirurgo, lunga pratica condotta, accet¬ 
terebbe interinato, supplenza, preferendo vicinan¬ 
ze Roma. Scrivere dottore D’Angelo, presso ragio¬ 
niere Faiola, via Giusti, n. 9, Roma (23). 

Dalla Federazione Laziale-Umbra dei Medici 
condotti è istituito un Ufficio di collocamento per 
le. condotte della provincia di Roma. Dirigere la 
corrispondenza al segretario dott. B. Alberti, pres¬ 
so il nostro giornale (via Sistina, 14 - Roma-VI). 

Diffide. 

È diffidata la condotta consorziale di Bannio- 
Ausino-Calasca (Novara) per insufficienza dello 
stipendio residenziale. 

L’Ordine dei Medici della Provincia di Pado¬ 
va aH’unanimità ha deliberato nelle sue sedute 
del giorno 3 e 10 dicembre u. s. di diffidare, come 
diffida, tutti i medici a non accettare il posto di 
medico chirurgo degli stabilimenti industriali di 
Piazzola sul Brenta di proprietà del conte Paolo 
Camerini di Padova, o in ogni modo di non pre¬ 
sta rvi servizio. 

Concorsi a premio. 

Associazione italiana per Vigienc. 

L’Associazione bandisce un concorso a premi : 
A) per un opuscolo di propaganda sulla educazio¬ 
ne e profilassi sessuale, di non più di 50 pagine a 
stampa, formato sedicesimo, con un 1° premio di 
L. 1000 ed un 2° premio di L. 500; B) per una con¬ 
ferenza sulla pulizia personale da tenersi in am¬ 
biente operaio con un 1° premio di L. 600 ed un 
2° premio di L. 300. Scadenza 30 marzo (data del 
timbro di partenza). Per le norme e per infor¬ 
mazioni rivolgersi al segretario dott. Giovanni 
Palomba, via Vittorio Veneto, 96 - Roma (25). 

Parma. Fondazione (.{Francesco Bottini ». — E 
aperto il concorso per l’anno scolastico 1921-22 ad 
una borsa di studio allo scopo di mantenere un 
laureando nativo di Panna in qualche centro di 
istruzione e di perfezionamento. La borsa, dell’im¬ 
porto di L. 2951, sarà versata in tre rate uguali 
(lo novembre, 1° febbraio, 1° maggio) a cura della # 
Commissione esaminatrice. La domanda di concor¬ 
so, su carta bollata, dev’essere indirizzata al Ret¬ 
tore della R. Università. È indispensabile essere 
nati a Parma. Per maggiori schiarimenti rivolger¬ 
si al Direttore di Segreteria. 
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IGIENE SOCIALE. 

Ilstituto italiano di igiene, previdenza ed assistenza 

sociale. 

Riceviamo dal prof. E. Levi, presidente dell’Isti¬ 
tuto Italiano di igiene, previdenza ed assistenza 
' sociale : 

Chiarissimo Signor Direttore, 

La guerra devastatrice, moltiplicando i danni 
delle malattie sociali, ha fatto realizzare all’opi¬ 
nione pubblica ed ai Governi di ogni parte del 
mondo che la triade avvelenatrice delle razze: tu¬ 
bercolosi, alcoolismo, malattie veneree (insieme ai 
minori alleati) è per ogni singola nazione, occul¬ 
to nemico interno, più temibile e pericoloso di qua¬ 
lunque nemico esteriore. 

La coscienza del pericolo lia risvegliato ovun¬ 
que una naturale reazione di difesa : in tutti i 
paesi più civili sono sorte e va imo sorgendo As¬ 
sociazioni o Istituti destinati a funzionare come 
organi di documentazione, di consultazione, di pro¬ 
paganda e di coordinamento. 

Con tale programma è nato e cresce vigoroso 
l’Istituto Italiano di Igiene, Previdenza ed Assi¬ 
stenza Sociale, delle cui finalità ed attività Ella 
lia cortesemente più volte fatto parola nel Suo 
autorevole Giornale. 

È intuitivo che organismi di til genere non pos¬ 
sono nè debbono avere finalità rigidamente na¬ 
zionali, cliè la campagna per la redenzione delle 
masse sofferenti dalle malattie evitabili e dalla 
morte proera stiliabile non deve conoscere barriere 
geografiche, nè politiche. 

Si è perciò che volentieri il nostro Istituto cor¬ 
risponde alle numerose richieste di informazioni 
che gli pervengono da Istituzioni analoghe di ogni 
parie del mondo, e si presta oggi a farsi tramite 
tra una di questi* e la Stampa Medica Italiana af¬ 
finchè il pubblico conosca tempestivamente ogni 
utile iniziativa e contribuisca al suo sviluppo. 

Sin dalla fine ilei 1920 è sorto in Francia a Pa¬ 
rigi il «Coniite de Propagande d’Hy glène Sociale 
et d'Education Propliylactique », che ha, come 
l'Istituto Italiano, tra i suoi fini essenziali quello 
di funzionare come Ufficio di documentazione e di 
propaganda, e che i>erciò al nostro Istituto si ri¬ 
volge per sollecitare dagli Igienisti Italiani l’invio 
di documenti informativi, die potranno per ora 
esser diretti al Direttore Generale del suddetto 
Gomitò de Propagande, eoe. : Dr. Sicard de Plau- 
zoles. 0, Rue de Logelbach, Paris (17°). 

Tale Istituto, che riunisce i più bei nomi di 
Francia nel campo della Scienza e della Politi¬ 
ca, bandisce fin d’ora un «Congresso Intemazio¬ 
nale di Propaganda d’igiene Sociale e "di Educa¬ 
zione Profilattica, Sanitaria e Morale», che sarà 
presieduto da Roux, Calmerie e Breton, Primo Mi¬ 
nistro dell’Igiene in Francia. 

Unisco alla presente gli Statuti del Comitato 
ed il programma del Congresso, cui spero tutti i 
cultori Italiani di Medicina Sociale vorranno con¬ 
tribuire. 

Le adesioni pel Congresso (18-23 dicembre 1922) 
debbono essere inviate al Segretario Generale del 


Congresso Internazionale di Propaganda d’igiene 
Sociale e di Educazione Profilattica, Sanitaria e 
Morale, 64, Rue Desnouettes, Paris (XV). 

Il nostro Istituto, su richiesta del Comitato Fran¬ 
cese, ha già segnalato i nomi dei più eminenti ed 
attivi Scienziati Italiani che potrebbero sia par- 
tecipa re al Congresso, sia mantenersi continua ti - 
va mente in contatto col Comitato permanente Fran¬ 
cese. 

L Istituto Italiano si impegna di far pervenire 
al Confratello Francese le pubblicazioni dei Col¬ 
leglli che invieranno alla Direzione dell’Istituto 
(Roma (34), Corso d'Italia 32-A) in duplice copia, 
i loro contributi scientifici, favorendo così insie¬ 
me 1 Istituto Nazionale e facendo opportunamen¬ 
te conoscere all’Estero l’attività nostra nel campo 
della Medicina Sociale. 

La ringrazio, Illustre Direttore, della cortese 
ospitalità. 

L’rof. Ettore Levi 
Membro del Consiglio Superiore 
di Sanità del Regno. 

(Per avere gli Statuti del Comitato di propa¬ 
ganda e il programma del Congresso di cui sopra 
rivolgersi alla Direzione dellTstituto Italiano). 

NOTIZIE DIVERSE. 

Consiglio Superiore di Sanità. 

Si è adunato il Consiglio Superiore di Sanità 
sotto la presidenza del senatore Golgi. Daremo 
prossimamente un resoconto dei lavori. 

Corso teorico-pratico di perfezionamento in igiene* 

Dal 6 febbraio al 6 aprile 1922, nell’Istituto d’i¬ 
giene dell’Università di Napoli sarà svolto un cor¬ 
so teorico-pratico di Igiene con particolare ri¬ 
guardo alla preparazione ai posti di Ultimale Sa¬ 
nitario in conformità dei programmi esposti nel 
Testo unico delle leggi sanitarie. 

Saranno ammessi al Corso i laureati in Medi¬ 
cina e Chirurgia, ed eventualmente i laureati in 
veterinaria ed in Chimica e Farmacia. 

Per essere ammessi si dovrà farne domanda al 
Rettore, in carta bollata da una lira, corredan¬ 
dola con il diploma o certificato di laurea e con la 
ricevuta di lire 300, rilasciata dall’Economo della 
Università, giusta il R. D. 19 settembre 1921, 
n. 1620. 

Le iscrizioni si ricevono sino al 31 gennaio 1922, 
ed essendo limitato il numero dei posti disponi¬ 
bili, le ammissioni avranno luogo secondo l’ordine 
di prenotazione delle domande. 

La società italiana di Dermatologia e l’Istituto d’igie¬ 
ne sociale. 

Nella sua XVIII riunione annuale tenuta il 15 
dicembre 1921, la Società Italiana di Dermatologia 
e Sifìlografia votava il seguente ordine del giorno 
all’unanimità : 

« L’Assemblea delibera di aderire alla nobile 
« iniziativa del prof. Ettore Levi e di ila rie tutto 
« il suo appoggio morale per il raggiungimento dei 
« nobili fini che l’Istituto d’igiene, Previdenza ed 
«Assistenza Sociale si propone». 
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Nella stampa medica. 

Nel prossimo gennaio vedrà la luce in Napoli 
mi nuovo periodico di Nevrologia, che e’intitolerà 
«Il Cervello ». 

Sarà un giornale aperto alla collaborazione di 
tutti gli studiosi seri del sistema nervoso, normale 
e patologico. Oltre a pubblicare Lavori originali, 
e Osservazioni cliniche, svolgerà ampiamente que¬ 
stioni di interesse scientifico, sotto forma di Studi 
sintetici, di Note d’attualità, di Critiche biblio¬ 
grafiche, di Riviste e Riassunti, d’ Appunti di Let¬ 
teratura, eoe., mirando a contribuire allo sviluppo 
della Nevrologia nei suoi diversi rami e a diffon¬ 
derne la conoscenza fra i medici desiderosi di col¬ 
tivarsi. 

«Il Cervello » si pubblicherà, per ora, ogni due 
mesi. 'L’importo dell’abbonamento per il 1922 è di 
L. SO per l’Italia, di L. 40 per l’Estero. 

Auguri. 

11 Comitato di dilezione e di redazione è così 
composto : prof. C. Colucci, prof. M. Sciutti, pro¬ 
fessore G. D’Arrigo, prof. G. B. Cacciapuoti, 
prof. R. Lombardo, prof. G. Milone, prof. T. Se- 
nise (segretario). 

Direzione, Redazione e Amministrazione hanno 
sede presso il Manicomio Provinciale di Napoli 
(Calata ili Capodichino). 

Per gli urologi Italiani. 

I medici e chirurgi italiani che si occupano di 
Urologia e che desiderassero far conoscere i loro 
lavori in Germania possono inviare due copie di 
estratti, possibilmente con un sunto in italiano o 
tedesco, al dr. Augusto Cassuto, che essendo stato 
assistente del prof. Casper, direttore del «Leit- 
schrift fiir Urologie», ha preso accordi per la ras¬ 
segna dei lavori italiani. Indirizzo : 16, via Bon- 
compagni - Roma (25). 

La lotta contro il cancro in America. 

Si è chiuso a Denver un ciclo di conferenze 
oontro il cancro, con ottimi risultati, stando a quel 
che afferma il dott. Frank W. Kenney, presidente 
della Sezione dello Stato del Colorado dell’a Ame¬ 
rican Society for thè Control of Cancer». 

Sono state date 64 conferenze, cui hanno assi¬ 
stito circa 15,000 persone, e più di 3000 hanno ve¬ 
duto proiettata la pellicola dal titolo : « La ricom¬ 
pensa del coraggio ». 

Si può calcolare inoltre che 200,000 persone han¬ 
no letto nei teatri e nei cinematografi le piccole 
proiezioni di propaganda contro il cancro. 

All’ospedale della Contea furono visitati gratui¬ 
tamente 300 persone, tra uomini e donne, sospetti 
o ammalati veramente di cancro. 

A North Denver, il dott. G. Perilli ha tenuto 
sette conferenze a Società italiane, e altre due 
nei due teatri del quartiere italiano. 

Per l’assistenza infermiera nel Belgio. 

Un decreto reale del 3 settembre fissa, nel Bel¬ 
gio, le norme per la riorganizzazione degli esami 
per infermieri ed infermiere degli ospedali, per 
infermiere visitatrici e per infermieri manicomiali. 

Per ciascuna di queste tre categorie è istituito 
uno speciale diploma. La durata degli studi è di 
tre anni; viene stabilita la durata mìnima della 


frequenza di cliniche • generali e speciali, di ser¬ 
vizi ospedalieri, di servizi d’ambulatorio, di ser¬ 
vizi medico-scolastici; sono anche fissati i pro¬ 
grammi dei corsi e delle materie insegnate. 

L’Istituto Cajal e il Governo spagnolo. 

La Presse Médicale reca che la Camera dei De¬ 
putati spagnola ha respinto a grande maggioran¬ 
za la proposta di conferire un assegno annuo di 
25,000 pesetas all’istologo Ramon y Cajal, la mas¬ 
sima gloria scientifica della Spagna, decorato del 
premio Noebel ; la proposta aveva lo scopo d’im¬ 
primere maggiore sviluppo all’Istituto Cajal di ri¬ 
cerche e d’insegnamento. 

Crisi medica in Austria e in Germania. 

Data l'esuberanza di medici, sono state sospese 
le iscrizioni nelle Cliniche della Facoltà Medica di 
Innsbruek. 

L’amministrazione del Grande Ospedale di que¬ 
sta città ha licenziato ima parte del personale me¬ 
dico ed infermiere e limitato a 300 il numero dei 
letti, a causa del disastroso stato finanziario del¬ 
l’Istituto. 

Per la stessa ragione sono stati chiusi alcuni 
Istituti nosocomiali della Germania, come il tuber¬ 
colosario di Lichtenberg a Berlino. 

Le perdite della Germania nella guerra. 

■ La «Deutsche Medizinisclie Woclienschrift» in¬ 
forma che, secondo gli ultimi dati corretti (ago¬ 
sto 1921), la Germania ha avuto durante la guerra 
mondiale 1,808,545 morti e 4,247,143 feriti: la pro¬ 
fessione medica figura in questi totali con 1675 e 
con circa 2200. 


LA RUBRICA DELL’AMMINISTRAZIONE 

Giudizi di abbonati. 

L’Amministrazione si permette di pubblicare 
qualcuno tra i giudizi di abbonati, i quali sono 
di stimolo e di premio all’opera della Redazione 
e dell’Amministrazione. 

Il dott. Vittorio Tamassia, di Villa Poma (Man¬ 
tova), scrive : 

« Unisco i più lieti auguri per il nostro gior¬ 
nale ed in special modo per il personale eminen¬ 
te di redazione ed amministrazione che ne cura 
con tanto intelletto la pubblicazione a tutto no¬ 
stro vantaggio ». 

Il dott. Nicola Lanzetta da S. Giovanni Bianco 
(Bergamo), scrive : 

« Per il medico condotto che vive in alta mon¬ 
tagna, e che dopo una giornata d’intenso lavoro... 

• di gambe, sente il bisogno di riposarsi leggendo 
una rivista medica, che lo tenga legato al mondo 
della scienza, il Policlinico è il miglior compagno. 
Noi giovani in esso ritroviamo uno stimolo allo 
studio dal quale speriamo... una condizione miglio¬ 
re dell’oggi». 

Il dott. Alberto Fienga di Scafati (Salerno), 
scrive : 

Invio sempre con lo stesso entusiasmo il mio 
solito abbonamento alle tre Sezioni (Pratica, Chi¬ 
rurgica e Medica) che tanto mi giovano in questo 
remitaggio paesano, lontano dalla mia Napoli. 

L ’AM MIN ISTIGAZIONE. 
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The Lancet, 29 ott. — A. G. Gibson. Processi cro¬ 
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Le Scalpel, 29 ott. — Jonas. Innesto italiano per 
strappo di tutta Paponevrosi palmare. 

Medizinische Klinik, 30 ott. — F. Jacobson ed E. 
Sklarz. I danni del salvarsan, quale disturbo 
dell’equilibrio ionico. 

American Journal of thè Medicai Sciences, ott. — 
J. R. Hunt. I tipi striato e talamico dell'ence¬ 
falite. — S. C. Smith. Il cosidetto blocco seno¬ 
auricolare. • . . 

La Diagnosi, 1° sett. — R. Silvestrini. Intossica¬ 
zioni cerebrali idiosincrasiche. — L. Riccitellj. 
Sindrome morbosa del Rejmaud con sindromi in¬ 
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che in un caso mortale di corea. 

Rivista Ospedaliera, 15 sett. — L. Bolognini. La 
ipodermoclisi ossigenata nella cura delle ne¬ 
vralgie. 


American Medicine, ottobre. — S. L. Katzoff. Il 
criticismo distruttivo : un sintomo psicologico. 
— G. H. Shkrman. Una malattia che va scom¬ 
parendo : la febbre tifoide. 

Pensiero Medico, 5 nov. — E. Giani. Cardiopatia 
traumatica. — V. Bilotta. La febbretta. 

La Presse Medicale, 16 nov. — Benhamou, Gahier 
e Berthélemy. Azotemia e malaria. 

Wiener Kliniache Wochenschrift, 17 nov. — O. 
Bail. Sul batteriofago dello Shiga. — E. Urban- 
tchitch. Meningite tossica nella parotidite. 

Journal des Praticiens, 19 nov. — Lévy-Weismann. 
La gonococchi latente nell’uomo. — Jeanshelme. 
Cancro della pituitaria. — C. Fiessinger. I pol¬ 
si lenti falsi. 

\ r i r* 

British Medicai Journal, 19 nov. A. G. Aui.d. La 
terapia pirogena ( shock proteinico). 

The Lannet, 19 nov. — II. J. Hamburger. La per¬ 
meabilità in fisiologia e patologia. 

La Medicina Ibera, 19 nov. — T. de Almeida. Il 
neosalvarsan nella febbre di Malta. 

Medizinische Klinik, 20 nov. — K. Blond. Sul co¬ 
sidetto circolo vizioso nella gastroenteroana- 
stomosi. 

The Practitioner, nov. — E. G. Slesinger. Gozzo 
non tirotossico. — J. B. C. Brockwell. Ittero 
familiare. 

The American Journal of tlie Medicai Sciences, 
nov. — F. Kennedy. La via seguita dalle infe¬ 
zioni nel sistema nervoso. — A. H. Logan. Ba- 
lantidium coli e anemia perniciosa. — M. Neu- 
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LAVORI ORIGINALI. 

Clinica delt.f. Malattie nervose e mentali 
della R. Università di Sassari. 
Direttore prof. O. Rossi. 

La reazione del benzoino colloidale 
sul liquido cefalo-rachidiano (1) 

per il doti. Armando Ferraro. capitano medico, 

assistente militare. 

La nuova reazione al benzoino colloidale è 
stata proposta da tre AA. francesi: Guillain, 
Laroche, Lechelle, che ne affermano l’impor¬ 
tanza soprattutto pratica per la diagnosi delle 
forme evolutive della sifilide del nevrasse. La 


(1) Le conclusioni della presente nota sono 
già state comunicate al V Congresso della So¬ 
cietà Italiana di Neurologia nella seduta del 
21 ottobre 1921. 


reazione suddetta sarebbe più sensibile di 
quella al mastice di Emmanuel, e meno sog¬ 
getta ad errori di quella di Lànge all’oro col¬ 
loidale. 

L’occorrente per la sua esecuzione è compo¬ 
sto da 16 provette da emolisi, pipette ed Er- 
lenmeyer, vetreria che deve, essere di nettezza 
assoluta, sciacquata all'acqua distillata. Oc¬ 
corre inoltre una soluzione salina all’ 1 per 
10,000 di NaCl chimicamente puro, in acqua 
distillata. 

È prudente però fare uso di acqua bidisti 1- 
lata, essendo la comune acqua distillata del 
commercio suscettibile di alterare i risultati 
della reazione. 

Si lascia sciogliere quindi per la durata di 
48 ore 1 grammo di resina di benzoino in 
10 cc. di alcool assoluto; la sospensione si de¬ 
canta successivamente. 

Si preleva quindi 0 cc. 3 di questa sospen- 
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«ione che si versa lentamente in. 20 oc. di 
acqua bidistillata riscaldata a 35° G. Tale so¬ 
spensione acquosa deve essere preparata di 
recente. 

Nel 1° tubo della serie si versa 0 cc. 25 di 
soluzione di NaCl al 0.1 %o. 

Nel 2° tubo della serie si versa 0 cc. 50 di 
soluzione di NaCl al 0.1 %o. 

Nel 3° tubo della serie si versa 1 cc. 50 di 
soluzione di NaCl al 0.1 %o. 

Nel 4° tubo e fino al 16° incluso della serie 
ei versa 1 cc. di soluzione di NaCl al 0.1 %o. 

Si aggiunge quindi, avendo /cura di ben me¬ 
scolare : 

Nel 1 ° tubo 0 cc. 75 del liquido cefalo-rachi¬ 
diano da esaminare. 

Nel 2° tubo 0 cc. 50 del liquido.cefalo-rachi¬ 
diano da esaminare. 

Nel 3° tubo 0 cc. 50 del liquido cefalo-rachi¬ 
diano da esaminare. 

Dal 3° tubo (che racchiude 1 cc. 5 di acqua 
e 0.5 di liquido c. r.) si preleva un centimetro 
cubo della diluizione che si riporta nel 4° tubo, 
dal quale dopo avere mescolato aspirando più 
■v olte il liquido, si preleva una stessa quantità, 
l^cc., che si porta nel 5° tubo, e così via fino al 
15° dal quale si preleva il solito cc. che si eli¬ 
mina però senza riportarlo nel 16° tubo, che 
deve servire da controllo. ,Si aggiunge infine 
m ciascun tubo, compreso il controllo, 1 oc. 
della soluzione di benzoino. Si lascia effet¬ 
tuare la reazione i cui risultati si leggono 
dopo 6-12 ore. 

, Per tui >° a reazione positiva s’intende quel- 
ìo nel quale l a precipitazione della resina so¬ 
spesa è completa mentre la colonna liquida 
soprastante si chiarifica e diventa limpida, tra¬ 
sparente. L’aspetto torbido del liquido persi- 
ste nei tubi a reazione negativa. 

La reazione caratteristica del liquido c. r. 
nonnaie è la seguente : Aspetto invariato lat¬ 
tiginoso omogeneo nei tubi 1 fino a 5-6; pre¬ 
cipitazione completa e successiva chiarifica¬ 
zione nei tubi 6-7, 8-0; aspetto invariato dei 
rimanenti tubi (compreso il controllo, ohe deve 
mantenere il primitivo aspetto lattiginoso). 

Nelle forme luetiche evolutive del nevras- 
se, e più specialmente nella paralisi progres¬ 
siva, la precipitazione avviene nei primi tubi: 

la 5 o 6 e si estende a volte ai tubi 7, 8, 9, 10. 
Nei tabetici m evoluzione la reazione assume 
lo stesso aspetto per quanto di frequente limi¬ 
tato ai soli tubi 1, 2 , 3, 4. Nelle forme antiche 
della stessa natura la reazione è meno spic¬ 
cata ed assume il tipo sub-positivo (Guillain) : 
precipitazione parziale con parziale intorbida- 
mento residuale della colonna liquida. 


* 

* * 

Ho esaminato con questa reazione il liqui¬ 
do .cefalo-rachidiano di 16 individui neurologi¬ 
camente normali e di 51 infermi di varie for¬ 
me del sistema nervoso. 

Tutti i liquidi normali, sui quali è stata pra¬ 
ticata la prova del benzoino, hanno regolar¬ 
mente presentato il tipo normale della rea¬ 
zione. Di massima la precipitazione si è verifi¬ 
cata nei soli tubi 6 al 9. 

I liquidi cefalo-rachidiani appartenenti ad 

infermi possono essere distinti in due cate¬ 
gorie. 


I risultati suesposti sembrano mettere in evi¬ 
denza due fatti: 1° la mancata positività del¬ 
la reazione del benzoino nei tre ultimi casi 
ella categoria A pur trattandosi di forme 
sicuramente di natura luetica, in due dei qua¬ 
li la reazione di Wassermann fu anche posi 
tiva sul liquido cefalo-rachidiano. 

Questa circostanza sembra .d’altronde con¬ 
cordare con analoghi risultati di Duliot e 
Crampon, i quali in 8 casi di sifìlide del ne- 
vrasse avrebbero parimenti rilevato una rea¬ 
zione del benzoino negativa; 

2° comparsa di una reazione del benzoino 
m cinque casi di affezioni nervose di natura 
sicuramente non sifilitica. 

* 

* * 

Guillain ed i suoi collaboratori affermano che 
la xantocromia conferisce al liquido c. r. pro¬ 
prietà di precipitazione anche nei primi tubi, 
tanto da non doversi attribuire a simile eve¬ 
nienza alcun significato diagnostico. Ho avuto 
occasione di eseguire la reazione del benzoino 
su dlIe ,lc I uldi cefalo-rachidiani direui uno leg¬ 
germente e l’altro marcatamente xantocromico 
ottenendo in entrambi i casi una reazione dei 
benzoino positiva. Ricorderò però , a questo pro¬ 
posito un caso citato dallo stesso Guillain, 
caso di probabile tumore cerebrale con liqui¬ 
do c r. a tensione pari a 80 cm. d’acqua con- 
enente 8 linfociti per mm 3 ., leggermente xan- 
I oc romice, e nel quale la reazione fu negativa. 
l na tale constatazione mi lascia pertanto in 
fu),i 0 sui significato diagnostico da atfribui- 
io alla reazione positiva da me ottenuta in 
uno dei due casi in parola, nel quale precisa- 
mente la xantocromia era leggiera. 

• * 

* * 

Un certo parallelismo esiste fra la reazione 
i Wassermann e la reazione del benzoino 
colloidale. Però, -come si rileverà dal quadro 
numerico, questo rapporto non è costante. Nes- 
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sun pairallelismo esiste invece con la linfoci- 
tosi del sedimento cerebrospinale, nè con le 
altre reazioni dei liquidi, di comune applica¬ 
zione (Noguchi, Nonne-Apelt, Boveri, ecc.). 

Il riscaldamento dei liquidi a 56° per 1/2 ora 
attenua la positività della reazione. Il riscal¬ 
damento a 75° per lo stesso tempo annulla, 
quasi, la positività. 


Del pari, ho potuto rilevare una attenuazio¬ 
ne non notevole della positività in tre casi, 
dopo una cura specifica arsenobenzolica. 

* _ 

* * 

Quale è il principio fisico-chimico della rea¬ 
zione ? Dagli studi eseguiti da Machebceuf e 
dagli stessi Guillain e Laroche, costoro sono 


Categoria A — Liquidi cefalo-rachidiani a reazione del benzoino negativa. 


Num. 
dei casi 

Infermità 

Reazione 
di Wassermann 

Linfocitosi nel sedimen- 
. to del liquido c. r. 

Reazione del ben 
zoino colloidale 

8 

Postumi di encefalite e- 
pidemica 

Negativa in tutti sul sie¬ 
ro di sangue 

Conteggio alla camera di 
Fuchs Rosenthal : 2 ele¬ 
menti per mina 

Negativa in tutti 

3 

Sindrome confusionale 
in alcoolisti 

Id. 

Da 2 elementi a 2.7 

Id. 

1 

Arteriosclerosi cerebrale 

Id. 

— 

Id. 

1 

Kala-Azar 

Id. anche sul liquor 

— 

Id. . 

1 

Setticemia 

Non eseguita 

4 elementi per min 8 

Id. 

1 

Sciatica bilaterale 

Negativa anche sul 'li¬ 
quor 

2 

Id. 1 

1 

Neoplasia endocranica 

Id. 

2 

Id. 

1 

Mielite dorsale 

Negativa 

16 

Id. 

1 

Emiplegia organica 

Id. 

22.6 • 

Id. 

1 

Stato di male epilettico 

Td. 

3 

Id. 

3 

Epilessia (pregressa ce- 
rebroplegia) 

Id. 

Da 2.6 a 18.4 

Id. 

. 1 

Morbo di Little 

Id. 

2.6 ' 

Id. • 

2 

Lue costituzionale 

Positiva sul siero di san¬ 
gue 

1.7 

Id. 

1 

Nefrite con fenomeni tos¬ 
sici 

Negativa 

3 

Id. 

• 

1 

Emiplegia luetica (ha 
praticato cure) 

Id. 

7.9 

Id. 

1 

Lue cerebrospinale 

Positiva anche sul liquor 

3 

Id. 

1 

Lue con fenomeni atas¬ 
sici 

Id. 

7.9 • ' 

• 

Id. 


Categoria B — Liquidi ce falò rachidiani a reazione del benzoino positiva. 


Num. Infermità 

dei casi 


Reazione 
di Wassermann 


Linfodiosi nel sedimeli- Reazione del benzoino 
to del liquido c. r. colloidale 


10 Paralisi progressiva Positiva in tutti anche Da 10.3 a 186elementi per Positiva (precipitazione 

sul liquor mm 3 nei primi 6 tubi e oltre) 


1 

Emiplegia luetica 

Positiva 

3 

Id. 

3 

Tabe dorsale 

Id. anche sul liquor 

9 

Da 39 a 75 

Id. (precipitazione non 
sempre completa nei 
diversi tubi) 

1 

Id. 

Negativa 

• 39 

Positiva (tipo subpositi¬ 
vo) 

2 

Neoplasie endocraniche 
(liquor xantociomico) 

Id. 

In uno 163 per mm», nel¬ 
l’altro non è stato ese¬ 
guito il conteggio 

Precipitazione dal tubo 
2 all’Il 

2 

Mielite disseminata 

Negativa anche sul li¬ 
quor 

4.1 in uno, linfocitosi mar¬ 
cata nell’altro 

Positiva dal tubo 2 al 10 

1 

Neoplasma midollare 

Id. 

3 elementi per mm 3 

Positiva nei tubi 2,3 e 4 

1 

Forma spastica di Erb 

Id. 

7.8 

Positiva nei tubi 2,3,5 e 6 

1 

Sclerosi in placche 

Id. 

9.8 

Positiva nei tubi 2 e 3 
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stati indotti a ritenere che: «il semble ré- 
« smlter de ces expériemces gaie dans l a réac- 
« tion du benjoin colloidal, le-s albumines 
" vraies nont pas un iòle flocculant, que sen¬ 
te les les globuline^ interviennent conjginteme.it 
" avec la présence des sels lesquels ont, pour- 
" rait-oin dire, une simple action de morden- 
(( gage en favorisant par la présence d’ions 
«po'sitifó bivalente (Ca + + , la décharge des 
«micelles ile benjoin électronégatives » 


I pochi dat; sperimentali suesposti non mi 
permettono certamente conclusioni recise o de¬ 
finitive. Mi accontenterò di una semplice rica¬ 
pitolazione, convinto della necessità di pròce- 
‘ dere oltre nelle ricerche istituite. E pertanto : 

1° La reazione del benzoino colloidale è 
stata negativa (cioè del tipo normale) nei li¬ 
quidi cefalo-rachidiani normali; 

2' In tutti i casi di paralisi progressiva, 

il tipo della reazione è stato spiccatamente 
positivo; 

3° In qualche forma sicuramente luetica 
del sistema nervoso (3 casi, due dei quali, pe¬ 
rò, antichi) l a reazione del benzoino è stata 
negativa; 

4" In cinque casi in cui clinicamente e se- 
rologicamente potevasi eliminare una origine 
luetica deiraffezione, la reazione del benzoino 
colloidale è sfata invece positiva. 
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Sulle forme di adenopatia tracheo-bronchiale 

simulante il crup difterico 

per il dótt. Giorgio Tron. 

Agli ospedali per malattie contagiose spesso 
vengono inviati bambini con diagnosi di crup 
difterico i quali sono in preda a gravissimi sin¬ 
tomi di asfissia per stenosi delle vie respirato¬ 
rie sostenuti da forme morbose diverse dalla 
difterite. 

La gravità della lesione, l’urgenza assoluta 
di aprire una via all’aria e di scongiurare l’im¬ 
minente pericolo' di vita autorizzano il medico 
a non perdere un tempo prezioso per istituire 
una diagnosi a i garosamente esatta e ad in¬ 
viare colla massima sollecitudine il piccolo 
paziente agli ospedali dove tutto è predisposto 
per fronteggiare simili eventualità. 

Al loro ingresso in ospedale questi amma¬ 
lati, spesso in condizioni gravissime, vengono 
sottoposti d’urgenza all’intubazione, eventual¬ 
mente alla tracheotomia e per Io più alla sie¬ 
roterapia antidifterica. La diagnosi esatta del¬ 
l’affezione passa anche qui in un primo tempo 
in seconda linea di fronte all’urgenza della 
terapia sintomatica e solo in seguito si pone 
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il quesito diagnostico, il quale nella maggior 
parte dei casi non presenta grandi difficoltà. 
Colla intubazione, nei più dei casi, la respira¬ 
zione ritorna normale e scompaiono in breve i 
sintomi deH’asifissia; Tesarne batteriologico ne¬ 
gativo per il bacillo difterico e Tulteriore decor¬ 
so dell’affezione dimostrano noi se si tratta di 
laringite stridula (pseudo crup) o di edema o 
di spasmo della glottide o di altra forma mor¬ 
bosa. In casi più rari succede urj’altra even¬ 
tualità: dopo Tintubazione il gravissimo qua¬ 
dro clinico non muta affatto o si attenua solo 
leggermente, neppure con la tracheotomia si 
ottengono risultati migliori e l’esito letale chiu¬ 
de in breve la scena. In questi ultimi casi, ce¬ 
rne facilmente si comprende, la sede della le¬ 
sione si trova fuori della laringe, nella parte 
bassa della trachea o.nei bronchi. 

Le cause che possono provocare la stenosi 
della trachea o dei bronchi sono note; può 
trattarsi di infiammazioni o di tumori dello 
tiroide, di tumori del timo o 'dell’esofago, di 
tumori degli organi del mediastino, di lesioni 
sifilitiche della trachea o di aitre forme an¬ 
cora. Generalmente queste affezioni non si ma¬ 
nifestano con sintomi improvvisi e gravi di 
stenosi delle vie respiratorie, per quanto siano 
descritti casi in cui la sintomatologia obbiettiva 
è stata così poco imponente che gli ammalati 
hanno ricorso al medico solo quando la lesiono 
era già avanzata ed aveva presentato un subi¬ 
taneo aggravamento. 

Ma la lesione ove più spesso ci è accaduto di 
osservare .di stenosi acuta grave delle vie 
aeree, tale da simulare la sintomatologia del 
crup difterico, è la tubercolosi delle linfoghian- 
dole tnacheo-bronchiali. 

L’adenopatia tracheo-b ronchiate è stata am¬ 
piamente illustrata ed lo non intendo (ritornare 
sull’argomento; mi pare tuttavia non privo di 
un certo interesse il ^chiamare l'attenzione 
su quelle speciali forme rii questa affezione clic 
decorrono in modo subdolo per esplodere d’un 
tratto coi segni gravissimi di una imponente 
stenosi delle vie aeree e con una fenomenolo¬ 
gia tale da presentare aravi dubbi diagnostici 
nei confronti del crup difterico f.rimario. 

Riferirò brevemente le storie di alcuni am¬ 
malati che furono in questi ultimi tcniDi rico¬ 
verati al nostro ospedale. 

I caso. — B. Giulia, Ci anni 4, entra in ospe¬ 
dale il 5 novembre 1920, alle c re 13, con dia¬ 
gnosi di crup difterico. Nell'anainnesi si nota 
il morbillo, la difterite all'età di 2 anni e l'in¬ 
fluenza. Da 2 anni è affetta da disturbi del¬ 
l’apparato digerente, da osteomielite dell’omero 
destro e da morbo di Pott dorsale. Mori estor te 
queste lesioni le condizioni generali si sono 
mantenute buone. 


L attuale malattia data da 2 giorni ed iniziò 
improvvisamente con difficoltà di respiro ad 
alterazione della voce; non tosse I segni della 

stenosi andarono sempre aumentando" d inten¬ 
sità.. 

Al suo ingresso si nota: Condizione di nutri¬ 
zione buone, pannicolo adiposo normale. Cifo¬ 
scoliosi delle prime vertebre dorsali, osteomie¬ 
lite cronica omero destro. Cuiorir.o pallidi», voce 
a timbro di cornetta. Lingua palmosa. Non es¬ 
sudati in faringe; tonsille arrossale, la sinistra 
tìumefatta; infiltraziione delle linfcarhiandole 
cervicali a sinistra. 

Tiraggio discreto, con rieutvamenti impila¬ 
tori al giugulo. Respiro molto aspro nell’am¬ 
bito polmonare, non rantoli, non modificazioni 
della fonesi. Cuore: ioni frequenti, nel ti. Ad¬ 
dome meteorico, dolente alla pressione. Tem¬ 
peratura 38°. Polsi 100 piccoli, molli. R. 15. Con¬ 
dizioni gravi.- 

Dopo il suo ingresso Ta. andò rapidamente 
peggiorando ed essendosi instaurato un tirag¬ 
gio di alto grado si dovette intubare*. Dopo 
1 intubazione la bambina .continuò a respirare 
diffìcilmente per cui si procedette alla tra¬ 
cheotomia; l’intervento operativo non modificò 
le condizioni del respiro che si andarono invece 
ancora aggravando, insorse cianosi intensa, re¬ 
spiro frequente, superficiale, il polso si fece 
filiforme e l’esito letale avvenne alle ore 0.30 
del 6 novembre 1920 dopo 11 1/2 ore di degenza 
nel reparto. 

Autopsia. — All’apertura del cadavere si 
scorgono le anse intestinali saidate da tenaci 
aderenze esistenti fra il peritoneo, l'omento ed 
il periepaté che appare opacato e notevolmen¬ 
te ispessito. Le linfoghiandole addominali so¬ 
no infiltrate; il fegato e la milza sono appa¬ 
rentemente normali & così pure lo stomaco e 
gli intestini. Aderenze del pericardio colle 
pleure. Polmoni liberi nelle peni superiori, 
congesti, non presentano lesioni tubercolari. 
La trachea poco sopra la biforcazione è com¬ 
pressa da pacchi di linfoghian fole infiltrato e 
caseifìcate; in alcuni ammassi ghiandolari si 
notano abbondanti raccolte di pus cremoso, 
denso. I coi-pi delle 2 a e 3 a vertebre ri* rsali seno 
invasi dal processo tubercolare che si estende 
pure alle vertebre immediatamente sopra e 
sottostanti. Un focolaio di osteomielite speci¬ 
fica esiste pure all’omero destio. Nulla di no¬ 
tevole agli altri organi ed apparati. 

II Caso. — M. Dolores, di anni 5 1/2, entra in 
ospedale il 29 dicembre 1920, alle ore 23. con 
diagnosi di crup. 

Nonno materno morto per laringite tuberco¬ 
lare. La bambina soffrì di ili» t bilia e di pertosse 
e da vario tempo è affetta da -catarro bron¬ 
chiale apirettico; 15 giorni or sono ebbe una 
lieve adenite cervicale ora scomparsa. 

L’attuale malattia insorse oggi stesso alle 
151/2 mentre la bambina si trovava a passeg¬ 
gio in apparente pieno benessere ed iniziò con 
improvvisa grave difficoltà alla respirazione 
che andò sempre aumentando e con conati di 
vomito e tosse rauca. . 

Al suo ingresso l’a. presenta: Stato di nu¬ 
trizione buono, colorito intensamente cianotico; 
tiraggio di alto grado con rientramenti inspi¬ 
ratori a giugulo, epigastrici e parti laterali del 
torace. La respirazione è russante, la voce \e- 
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lata, la tosse serrata. Non si scorgono essu¬ 
dati sulle fauci e nelle narici; tonsille ipertro¬ 
fiche; pleiadi gangliari al collo, ascelle ed in¬ 
guini. Non modificazioni della fonesi sul to¬ 
race, respiro indebolito. Toni cardiaci frequen¬ 
ti, deboli. Addome trattabile. Fegato e milza 
in limiti. Temip. 36°,8. P. 'frequente, piccolo. 
R. frequente. Condizioni gravissime. 

Praticata d’urgenza la intubazione non si 
notano modificazioni della respirazione e della 
cianosi. ' . .. 

L’a. ha tosse e conati di vomito ed espettora 
del catarro con pezzettini di sostanza bianca¬ 
stra che a primo aspetto paiono frammenti di 
pseudomembrane, ma che osservati più atten¬ 
tamente si dimostrano essere frustoli di tes¬ 
suto necrotico. 

L’a. viene sottoposta alle usuali pratiche te¬ 
rapeutiche e le si iniettano 10,000 U. I. di siero 
antidifterico per via endovenosa, ma l’esito le¬ 
tale avviene doim poco più di 1 ora dal suo in¬ 
gresso in ospedale. 

Alla sezione del cadavere si rileva: piccolo 
focolaio di tubercolosi fibrocaseosa dell’apice 
del P. S., Le linfognandole del mediastino 
sono in parte infiltrate, ma non esistono grossi 
pacchi ghiandolari; qualche ghiandola della 
grossezza di una nocciola ha il centro caseifì- 
cato. Una di queste linfoghiandole della gros¬ 
sezza di una piccola noce è strettamente ade¬ 
rente alla parete posteriore della trachea im¬ 
mediatamente sopra alla biforcazione; la pa¬ 
rete tracheale presenta, in corrispondenza della 
ghiandola che è in preda al processo fìbroca- 
seoso, una ulcerazione della lunghezza di 1 cm. 
e della larghezza di 1/2 cm. attraverso la qua¬ 
le la sostanza caseosa densa e consistente è 
penetrata nel lume tracheale che occupa nella 
quasi totalità, poggiando sullo sperone della 
trachea, stessa. 

Il timo è ipertrofico. Nulla di notevole agii 
altri organi. 

Ili caso. — JL Giovanni, di anni 61/2, entra 
in ospedale il 10 maggio 1921, alle ore 12, con 
diagnosi di crup difterico, proveniente dall’O¬ 
spedale Maggiore di Milano dove era degente 
dal giorno precedente per «stenosi laringea». 

Nulla si può sapere dell’anamnesi. 

Al suo ingresso è notevolmente dispnoico e 
di colorito cianotico; la voce è fioca. Esiste ri¬ 
levante tiraggio con rientramenti inspiratori 
al grugnito, epigastrio e parti laterali del torace. 
Tonsille tumefatte, arrossate; fauci nette. Lin¬ 
gua patinosa. Alla base posteriore sinistra del 
torace si nota ipotfonesi con respiro soffiante 
e scarsi rantoli, sul resto dell’ambito polmo¬ 
nare forte rumore inspiratorio ed espiratorio. 
Cuore nei limiti; toni oscuri, frequenti Fegato 
e milza in limiti; addome trattabile. Le urine 
sono albuminose. Temp. 38°. P. 158. Resp. 60. 

Intubato d’urgenza l’a. emette molto catarro 
e per qualche ora respira meglio, ma in seguito 
la difficoltà di respiro aumenta e non ostante 
le usuali pratiche teraoeutiche si aggrava e 
muore il giorno 12 maggio .1921 alle ore 11, 
dopo 23 ore di degenza in ospedale. 

All’autopsia si nota: cuore apparentemente 
normale; fegato leggermente grasso. Gravissi¬ 
ma laringo-tracheo-bronohite; sulla mucosa 
delle vie aeree esiste abbondante catarro puru¬ 
lento e la mucosa è intensamente arrossata e 
cosparsa di petecchie. Iil lobo inferiore del 


P. S. e la parte inferiore del lobo superiore 
sono in stato di epatizzazione rossa. Nel P. D. 
fatti bronchiali catarrali diffusi. In corrispon¬ 
denza della biforcazione della trachea esiste 
un grosso pacco di linfoghiandole infiltrate 
dure al tatto ed al taglio, il cui centro è ca- 
seificato. Questa massa abbraccia la trachea 
e la comprime fortemente a livello dell’origine 
dei bronchi. La stenosi del bronco sinistro è 
quasi totale, a destra è un po’ meno accen¬ 
tuata. 

Nessuna lesione degna di nota agli altri or¬ 
gani. 

La diagnosi differenziale fra crup difterico 
e stenosi delle vie aeree di tubercolosi delle 
linfoghiandole tracheo-bronchiali comporta una 
diagnosi di sede ed una di natura dell’affe¬ 
zione. 

Sono noti i criteri teorici con i quali si 
differenziano le stenosi laringee da quelle della 
trachea o dei bronchi, criteri che non hanno 
nulla di assoluto e che praticamente non sem¬ 
pre corrispondono. 

Il segno principale delle stenosi d’alto grado 
delle prime vie aeree è la dispnea inspiratoria 
manifestantesi con rientramenti inspiratori 
delle parti molli del torace: giugulo, fossette 
sopra e sottoclavicolari, epigastrio e parti late- 
i ali del torace, colla diminuzione del numero 
degli atti respiratori e col prolungamento della 
inspirazione. A questa alterazione della respi¬ 
razione si aggiunge un rumore respiratorio e 
possono comparire altri sintomi: cianosi, su¬ 
dori, alterazioni della voce, ecc. 

Il rallentamento degli atti respiratori con 
prolungamento della inspirazione è in diretto 
rapporto colla rapidità colla quale si è instau- 
i ata la stenosi essendo maggiore per ile stenosi 
insorte acutamente e minore in quelle stabi¬ 
litesi gradualmente, essendosi in questi ultimi 
casi l’organismo adattato al nuovo equilibrio 
respiratorio. 

La diminuzione degli atti respiratori può in 
certi casi non esistere e si può avere anzi un 
aumento nel numero degli atti stessi, quando 
1 affezione non è limitata alla pura stenosi deil- 
la laringe o della trachea ma ha colpito an¬ 
che i medi e piccoli bronchi, 0 negli stadi ter¬ 
minali della malattia. 

Secondo alcuni autori la dispnea inspirato¬ 
ria è minore nelle stenosi tracheali che in 
quelle della laringe per il fatto che nelle prime 
la occlusione delle vie respiratorie è solita¬ 
mente meno completa che nelle seconde. 

Effettivamente il comportamento del respiro 
offre scarse caratteristiche per la differenzia¬ 
zione fra le stenosi della laringe e quelle della 
trachea. 

Un sintomo a.l quale va attribuita qualche 
importanza, per lo meno in certi casi, è quello 
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segnalato per la prima volta da Gtehrardt. Que¬ 
sto autore aminise che nelle stenosi tracheali 
la laringe resta immobile, mentre nei restringi¬ 
menti laringei l’organo compie movimenti re¬ 
spiratori più ampi. Questa legge soffre però di 
numerose eccezioni. E stato osservato che la 
laringe è fìssa solo nelle stenosi della parte 
superiore -Iella, trachea, mentre può rimane¬ 
re mobile nelle stenosi trachealii situate pres¬ 
so la biforcazione. D’altra parte si ha immo¬ 
bilità assoluta della laringe nelle stenosi la¬ 
ringee accompagnate da lesioni che fissano 
l'organo ai tessuti circostanti. In quanto ai 
rumori respiratori alcuni autori distinguono 
il forte rumore inspirato-rio .(strider) che si 
accolta nelle stenosi della laringe e delle parti 
alte della trachea dal rumore che si origina 
nei -restringimenti delle parti inferiori della 
trachea e che rassomiglia ad un ronco rus¬ 
sante che accompagna gli atti respiratori. 

L’alterazione della voce non sta tanto in rap¬ 
porto ai fatti di stenosi quanto allo stato di 
funzionalità dei muscoli laringei. Secondo 
Schnitzler una voce rauca, aspra, indica un 
ispessimento delle corde vocali; una voce ve¬ 
lata, fischi ante, paralisi delle corde, ed una 
voce sottile, di falsetto depone per un restrin¬ 
gimento del lume tracheale. Altri AA. ammet- . 
tono che la voce nelle stenosi tracheali sia de 
boi e ma di timbro normale, mentre la voce 
afona, bitonale o di falsetto sarebbe caratteri¬ 
stica delle -stenosi laringee. Fu osservato che la 
minore quantità di aria passante per la larin¬ 
ge, qualunque sia il punto delle vie aeree ste- 
notico, contribuisce a dare la voce fioca. Nelle 
stenosi da compressione della trachea la stessa 
causa che agisce sul tubo tracheale può eser¬ 
citare la sua azione sui nervi ricorrenti pro¬ 
vocando la paralisi dei muscoli laringei e la 
conseguente alterazione della voce. Alla posi¬ 
zione del capo -fu attribuito un certo significato 
nel senso che il capo inclinato in avanti de- 
povrebbe per un restringimento della trachea, 
mentre il capo reclinato all’indietro indiche¬ 
rebbe una stenosi del laringe. Il valore dia¬ 
gnostico della tosse è nullo non costituendo 
questa un sintomo delle stenosi pure come tali. 

Noi restringimenti di uno solo dei grossi 
bronchi la diagnosi di sede non è difficile per¬ 
chè le alterazioni sono limitate al solo lato 
corrispondente alla stenosi. 

La diagnosi di natura della stenosi si pre¬ 
senta in molti casi assai ardua. Si tratta anzi¬ 
tutto di stabilire se la stenosi è originata da 
compressione dei tubi aerei per cause esterne 
ad essi (tumori o infiammazioni dlella tiroide, 
del timo, tumori dell’esofago o degli organi del 
mediastino, aneurismi, eco.), o da alterazioni 


delle loro pareti o da cause interne ai tubi 
stesisi (cicatrici traumatiche o lesioni sifilitiche, 
polipi, vegetazioni granulanti, ecc.). Lo studio 
esatto dei segni fìsici, le reazioni biologiche, 
l’esame laringoscopico e tracheo-broncos/copico, 
l’iadagine radiologica forniranno gli elementi 
per una esatta diagnosi. 

Nei nostri casi la maggior parte dei criteri 
diagnostici suaccennati non valsero dato lo 
stato gravissimo nel quale versavano i piccoli 
pazienti e la rapidità colla quale sopravvenne 
l’esito letale. 

In -tutti i nostri pazienti vi fu tiraggio di 
alto grado con rientramenti inspiratori di tutte 
le parti molli del torace. Gli atti respiratori 
che non erano diminuiti al momento dell’in¬ 
gresso in ospedale, nel 1° caso, si fecero presto 
frequenti. Nel 2° e nel 3° caso il respiro fu 
sempre frequente e ciò si spiega date le condi¬ 
zioni preagoniche nelle quali si trovava la 
bambina M. Dolores e la gravissima diffusione 
del processo bronco-pneumonico nell’ultimo 
caso. In tutti i casi esisteva un forte rumore 
inspiratorio; voce velata negli ultimi -casi, di 
falsetto nel 1°; posizione del capo indifferente, 
movimenti del laringe liberi. 

Nei nostri pazienti l’intubazione, in un caso 
anche la tracheotomia, non seguite da alcun 
notevole miglioramento dei gravissimi feno¬ 
meni di asfissia, indicarono che la sede delle 
lesioni doveva cercarsi fuori della laringe o 
per lo meno anche fuori di essa. 

Eravamo dunque in presenza di un processo 
difterico primitivo della laringe con diffusione 
alla trachea ed ai bronchi medi e piccoli o ad 
una stenosi della trachea e dei grossi bronchi 
sostenuto da un’altra causa morbosa? 

Laènnec fissò come norma che negli ostacoli 
delle piccole vie aeree è prolungata la espira¬ 
zione, al contrario di quanto avviene nel re¬ 
stringimento del lume delle prime vie aeree, 
ma altri AA. hanno contraddetto questa opi¬ 
nione. Nelle stenosi dei bronchi piccoli si note¬ 
rebbe, secondo taluni, che i rientramenti in¬ 
spiratori sono limitati alle parti inferiori del 
torace mentre i rientramenti del giugulo e 
delle fosse sopra e sottoclavicolari indicano 
laringe- e tacheostenosi; di più se l’occlusione 
dei piccoli bronchi è data da catarro secco si 
ascoltano su tutto l’ambit-o polmonare dei 
rauchi sibilanti e esiste tosse, la quale non 
vien -prodotta nella semplice stenosi delle pri¬ 
me vie aeree. Si aggiunga che nelle occlusioni 
delle piccole ramificazioni bronchiali si ha 
un aumento degli atti respiratori, mentre il 
contrario avviene nelle laringo- e tracheo-ste- 
nosi pure. 
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Nel 1° caso riferito fu esclusa la forma difte¬ 
rica della laringe e della trachea dopo il .ri¬ 
sultato negativo degli atti operativi, e quella 
dei bronchi piccoli e medi per la mancanza di 
sintomi riferibili ad alterazione di essi (tosse, 
rauchi, ecc.). Anche il fatto di un precedente 
attacco di difterite, 1 avvenuto due anni prima, 
concorreva a far escludere la forma difterica. 
La sede della lesione doveva trovarsi nei pressi 
della biforcazione della trachea ed essere so¬ 
stenuta verosimilmente dia compressione eser¬ 
citata sulle vie aeree da linfoghiandole tuber¬ 
colari. Questo concetto diagnostico ci veniva 
suggerito più dal quadro generale offerto dal¬ 
la paziente che dal reperto di alterazioni locali 
rilevabile coi dati di una esatta percussione, 
impossibile dato lo stato di agitazione dell’a., 
o coll’indagine radiologica, non praticabile in 
ospedali come il nostro. 

Deponevano infatti in questo senso le lesioni 
tubercolari esistenti all’omero d. ed alle ver¬ 
tebre dorsali e i sintomi addominali, riferibili 
ad una peritonite specifica. D’altra parte nes¬ 
sun segno si poteva notare di alterazioni di 
altri organi del collo o del mediastino. Posta 
la diagnosi di compressione della trachea da 
tubercolosi delle linfoghiandole tracheo-bron- 
chiali l a. non venne sieroterapizzata. 

Al tavolo anatomico si potè constatare che le 
lesioni delle linfoghiandole erano di antica 
data e che la rapida ed improvvisa stenosi fu 
determinata dall’avvenuta suppurazione per 
cui le ghiandole lese aumentarono notevolmen¬ 
te ed acutamente di volume provocando una 
forte compressione del tubo tracheale. 

Il 2° caso si presentò all’ingresso come una 
forma gravissima di crup difterico e fu trat¬ 
tato come tale; ma per le stesse ragioni del 
caso precedente si dovette in seguito escludere 
la forma difterica e porre la diagnosi di pro¬ 
babilità a favore di una lesione tubercolare 
delle linfoghiandole traoheo-bronchiali. Questo 
concetto aveva il suffragio dei seguenti fatti : 

1° eredità tubercolare nella famiglia dell’a.; 
2° esistenza di un catarro bronchiale di natura 
sospetta; 3° pregressa adenite cervicale; 4° pre¬ 
senza nell’espettorato di frustoli di tessuto ne¬ 
crotico; 5° assenza di lesioni riferibili ad .altri 
organi. All’autopsia si potè constatare lesioni 
ghiandolari assai limitate ed una stenosi del¬ 
la trachea avvenuta con un meccanismo cer¬ 
tamente non frequente. In questo caso, come 
negli altri riferiti, date le condizioni dell’a. 
non era stato possibile un esame plessimetrico 
molto esatto, ma quando anche questo esame 
fosse stato praticato colla massima esattezza 
l’alterazione delle linfoghiandole era così li- 
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mitata che non si sarebbe rivelata con nessu¬ 
na zona di corrispondente ipofonesi. 

Nell’ultimo dei nostri casi infine, la presenza 
del focolaio bronco-pni#umonico non bastava 
da sola a renderci conto dell’intensa dispnea 
inspiratoria dopo l’avvenuta intubazione. La 
mancanza di dati anamnestici ed obbiettivi 
non ci permise di instituire in questo caso 
una esatta diagnosi e non fu che per analogia 
con i precedenti casi che si potè supporre non 
estranee nel determinare la sindrome clinica., 
eventuali alterazioni delle linfoghiandole tra- 
cheo-bronchiali. La sezione cadaverica dimo¬ 
strò che oltre alla stenosi da compressione esei- 
citata sulle vie aeree dalle linfoghiandole infil¬ 
trate e caseifìcate queste erano state rese im¬ 
pervie -dall’edema flogistico della mucosa e 
dall’abbondante secreto mucopurulento. 

Abbiamo nei 3 casi osservato un diverso 
meccanismo delle stenosi : per compressione da 
causa puramente esterna nel 1° caso, per oc¬ 
clusione da causa interna nel 2°, e per il du¬ 
plice processo di compressione esterna e di 
occlusione interna nell’ultimo caso. 

Concludendo , le osservazioni cliniche ed 
anatomo-patologiche che ho brevemente riferi¬ 
te, richiamano la nostra attenzione sulla rela¬ 
tiva frequenza di queste forme che spesso pos¬ 
sono erroneamente essere diagnosticate per 
crup laddove non sia possibile un esame so¬ 
matico accurato e dove non si abbia più tardi 
il conforto dei dati anatomici. 

La diagnosi differenziale fra stenosi laringee 
e stenosi tracheali in quei casi in cui l’estrema 
gravità dell’affezione ed il brevissimo decorso 
non consentono un esame minuto ed esatto 
dell’ammalato e tanto meno speciali indagini 
(laringoscopia, radioscopia), si dovrà porre 
tenendo conto delle leggi sopra esposte, per 
quanto esse non abbiano valore in senso asso¬ 
luto. La mobilità della laringe nelle inspira¬ 
lo™, lo stridore laringeo, la voce afona, la 
testa reclinata all’indietro costituiscono sintomi 
di probabilità per una stenosi della laringe; 
mentre la laringe fissa, il rumore respiratorio 
di ronco russante, la voce di falsetto, la testa 
inclinata in avanti deponjgono piuttosto in 
favore delle stenosi della trachea. 

Ad intubazione o tracheotomia avvenuta sen¬ 
za modificazioni della sindrome clinica si do¬ 
vranno distinguere le stenosi delle parti della 
trachea situate nelle vicinanze della biforcazio¬ 
ne e dell’origine dei bronchi da ostruzioni del 
lume dei bronchi medi e piccoli, il che si 
farà tenendo conto degli eventuali sintomi 
caratteristici delle lesioni di questi ultimi. 

Nella diagnosi di natura della stenosi, qua¬ 
lora non esistano segni che depongano per 
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fonae morbose di altri organi del collo o del 
mediastino, bisognerà aver presente la possi¬ 
bilità di una adenopatia tracheo-bronchiale, 
verso la quale ipotesi spesso, più che la obbiet¬ 
tività di sintomi fisici, ci guideranno le note 
anamnestiche ed ereditarie e resistenza di al¬ 
tri focolai di tubercolosi nel paziente. 

La diagnosi ha in questi casi un valore 
prognostico assoluto nel senso che la prognosi 
assolutamente funesta. 

La terapia di questi stati patologici può 
Tentarsi con scarse speranze di successo nei 
primi stadi dell’affezione; nelle fonile delle 
quali ci siamo occupati, non v’è tentativo te¬ 
rapeutico che valga ad evitare un rapidissi¬ 
mo esito letale. 


NOTE E CONTRIBUTI 

La correzione del gusto della dieta declorurata 

/ per il dott. Bernardino Masci, 
degli Ospedali di Roma. 

TI metodo dietetico che ha per base la re- 
frizione dei cloruri alimentari è oggigiorno 
un’applicazione corrente. Già impiegato, 

.ine regime ipoclorurato, da Ch. Richet e 
1 allo use (1899) par esaltare l'azione terapeu¬ 
ta del bromuro di potassio negli epilettici, 
fi da Widal e Javai (1903) proposto per com¬ 
i-attere l’edema brighino e gli accidenti della 
ritenzione clorurata, dopo che Widal e Le- 
mierre ebbero messo fuor di dubbio l’impor- 
ianza del cloniro di sodio nella patogenesi 
«Tell’edema brighiico. 

La portata di questo metodo ha rapidamente 
sorpassato le prime indicazioni : oltre che nel 
morbo di Bright, il regime ipoclorurato ha 
Trovato rapidamente le sue applicazioni nelle 
ardiopatie (Vaquez e Digne), le asciti (Olmer 
- Audibert). le gastropatie con ipercloridria 
Vincent e Laufer), alcune nevrosi, come la 
nevrastenia, l’asma essenziale. (Claude), alcu- 
ne dermatosi (Ravaut), la pleurite essudativa 
Koranvi), il glaucoma (Cantonnet), le flebiti 
(Chantemesse), ecc. 

Parlando del regime di restrizione del sale, 
intendo naturalmente sorvolare sulle questioni 
pregiudiziali che si presentano spontaneamen- 
le alla mente; voglio semplicemente occupar¬ 
mi di una questione imposta dal senso del gu- 
>to del malato. È possibile, cioè, ridonare con 
qualche altro mezzo, innocuo per l’orgajiismo, 
\ sapore del cloruro di sodio alla dieta declo¬ 
rurata? 

L’appetenza per il sale è antichissimo ap¬ 
pannaggio dell’uomo; esso si cominciò ad in¬ 


trodurre ne 11’alimentazione a (partire dal pas¬ 
saggio dalla vita pastorale e nomade alla vita 
sedentaria e agricola. Sono noti i lutti, le ri¬ 
voluzioni e le guerre che ebbero per scopo, nel¬ 
l’antichità è sotto l’antico regime, la conqui¬ 
sta delle sorgenti saline. 

Di tutte le sostanze minerali che entrano 
nella nutrizione dell’uomo, il saie marino è il 
solo ch’egli aggiunga ai suoi alimenti. Altri 
corpi minerali, i sali di calcio o il fosfato di 
sodio, per esempio, prendono una parte molto 
più importante alla costituzione dei nostri tes¬ 
suti; noi ci contentiamo tuttavia della quan¬ 
tità di queste sostanze naturalmente con tenu¬ 
ta nei nostri alimenti. Siccome questi sali non 
hanno alcun sapore, si comprende che noi 
non abbiamo alcuna tendenza a farne uso per 
le nostre preparazioni culinarie. La sapidità 
particolare del cloniro di sodio spiega il no¬ 
stro gusto a fare di questo corpo un condi¬ 
mento. 

La pratica della cura di declorurazione di¬ 
mostra che certi soggetti perdono rapidamen¬ 
te questo gusto artificialmente acquisito. Na¬ 
turalmente all’inizio si prova sempre una certa 
difficoltà ad abituarsi all'insipidezza del re¬ 
gime declorurato : vi sono alcuni alimenti che 
hanno bisogno assolutamente di certi artifici 
nella preparazione per essere mangiati senza 
disgusto. L’assuefazione al regime si produce 
in capo ad un tempo variabile secondo gl'in¬ 
dividui : è eccezionale che dopo 2-3 mesi i ma¬ 
lati non dichiarino che il regime sia divenuto 
loro completamente indifferente. 

Vi è però un’esigua minoranza che non sa 

0 

rinunziare a soddisfare le sensazioni gustati¬ 
ve : il vitto senza sale viene assunto con dis¬ 
gusto, con invincibile anoressia, senza speme 
di assuefazione, in proporzioni in adeguate ai 
bisogni integrativi dell’organismo, per cui si 
cade in imo stato di languore e di debolezza. 
La dieta declorurata riesce in questi soggetti 
estremamente debilitante. È dunque importan¬ 
te di indicar loro che le altre spezie non sono 
contrarie al regime. Sotto questo punto di vi¬ 
sta, il pepe, l’aceto, il limone possono rendere 
dei preziosi servizi, al pari di certi alimenti 
a sapore forte come il sedano e il crescione. 
La gelatina, che i cuochi chiamano gelato di 
carne, può, se è preparata senza sale, essere u- 
tilizzata per dar sapore alle salse e ai legumi 
su cui si fa fondere. Impiegando ogni giorno 
30 o 40 grammi di questa gelatina per le pre¬ 
parazioni culinarie e aggiungendo al suo uso 
quello del targone, della cipolla, del ,sermoni- 
no. del lauro, del prezzemolo, si arriva a -dare 
a certe pietanze un sapore che fa benissimo 
obliare l’assenza del sale. Si compongono così 
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dello salse bearnesi e olandesi che costitui¬ 
scono, per mangiare le carni, i pesci e certi 
legumi, un regalo che si può permettere ai 
inalati, a condizione che ne facciano un uso 
discreto. 

Anche a sostanze saline si può Ricorrere, 
purché non abbiano naturalmente la stessa 
azione nociva del cloruro di .sodio. Ottimo, sot¬ 
to questo punto di vista, è il solfato di sodio, 
di cui si sa il frequente uso nelle malattie idru- 
pigene allo scopo di tener aperto l’alvo. Il sol¬ 
fato di sodio, di cui sono sufficienti dosi picco¬ 
lissime per salare, ha però il debole inconve¬ 
niente di conferire agli alimenti un lieve sa 
pore amaro, che io consiglio di neutralizzare, 
specie nella dieta per uso infantile, aggiun¬ 
gendo successivamente del lattosio, il più in¬ 
nocuo dei diuretici, in proporzioni da stabi¬ 
lirsi volta per volta fino a scomparsa del sa¬ 
pore amaro. 

Ma il sale che riesce a supplire compieta- 
mente il cloruro di sodio e a dare al malato 
la piena sensazione di una dieta normalmente 
cloni rata è il citrato di sodio. Questo sale, elic¬ 
ila lo stesso sapore, sebbene un po’ meno sapi¬ 
do, del cloruro di sodio, si può impunemente 
usare e della sua assoluta innocuità mi son 
potuto convincere attraverso numerose osser¬ 
vazioni. 

F noto dalle esperienze di Widal, Lemierre 
e Cotoni che l’introduzione a dose massiva 
nell’economia di un sale alcalino, come per 
esempio il bicarbonato di sodio, può, anche 
nell assenza di ogni lesione renale, impedire 
1 eliminazione dei cloruri e provocare la riten¬ 
zione idrica. È per questo meccanismo indi¬ 
retto che bisogna spiegare gli edemi che si pro¬ 
vocano qualche volta nei diabetici durante le 
cure alcaline intensive. Il bicarbonato di sodio 
ed altri sali alcalini sono sostanze che, ingom¬ 
brando l’organismo delle loro molecole, sono 
capaci con la loro sola presenza di turbare 
gli scambi così' profondamente da impedire 
temporaneamente l’eliminazione di una certa 
quantità di cloruri. 

Rispetto però al citrato di sodio, noi ab¬ 
biamo latto delle osservazioni precise dimo¬ 
stranti che la piccola quantità di sale occor- 
rente per una quotidiana, razione fisiologica 
gr. al massimo) può essere sopportata 
senza il minimo danno per la salute. Abbiamo 
sottomesso malati di nefrite epiteliale a certe 
condizioni di osservazione e di dietetica, pra¬ 
ticando in sene, per più giorni di seguito, col 
metodo di Wolhard, il dosaggio dei cloruri 
urinari: ebbene, la curva di escrezione di essi 
cloruri, nelle numerose analisi, si è mante¬ 
nuta costante anche dopo l’introduzione di 


5 gr. di citrato sodico nella dieta declorurata. 
Abbiamo potuto anche stabilire che, una volta 
iniziatasi la disidratazione dei tessuti nelle ne¬ 
friti idropigene in .seguito .a dieta declorurata, 
essa prosegue regolarmente se ad un certo 
punto si ridà il gusto salino agli alimenti me¬ 
diante raggiunta di citrato sodico. 

Si è così spesso sorpresi del ritorno dell’ap¬ 
petito' e della facilità con cui si stabilisce l’as¬ 
suefazione al regime declorurato, se non si 
trascura di indicare ai malati i piccoli mezzi 
culinari che permettono di mascherare per 
ceiti alimenti 1 assenza del gusto del sale. 


DALLA PRATICA. PER LA PRATICA 


Ospedale Civile di .Clusone (Bergamo). 

I criteri che regolano la cura medica ed il 
trattamento chirurgico in alcuni casi di 
patologia addominale (*). 

La colelitiasi. 

Oott. Pietro Gilberti, chirurgo e dirigente. 

La colelitiasi segna uno dei confini tra la 
medicina e la chirurgia, tanto che i progressi 
compiuti nella cura e nella conoscenza di 
questa forma morbosa sono il risultato dei- 
1 indagine del medico e del chirurgo, il quale 
operando compie, per così dire, le autopsie 
sul vivo e mentre perfeziona la tecnica ai 
tavolo operativo, apprende l’anatomia patolo¬ 
gica e chiarisce la diagnostica. Dice infatti 
il Kehr che quanto insegna una sola laparo¬ 
tomia, non si apprende nè in 20 sezioni ana¬ 
tomiche nè in 100 casi studiati al letto del¬ 
l’ammalato. È quindi speciale compito di que¬ 
sto 5° contributo di illustrare e di rendere 
alla cura medica il suo giusto valore metten¬ 
do in luce l’opportimità della cura chirurgi¬ 
ca. A questo mi lusingo di essere giunto aven¬ 
do potuto stabilire sulla scorta dei lavori clie^ 
sfuggono al medico pratico l’equa condotta 
tra la fretta dell’operazione e la eccessiva at¬ 
tesa della cura aspettante. Ma per necessità 
d' completezza sento che il mio studio deve 
essere più generico e quindi diretto anche ad 
altre questioni che si riflettono sull’argomem 
to e che hanno importanza nei riguardi pai-- 
ticolarì della scelta della cura. * 

L ’origine dei càlcoli , ad esempio, è certa¬ 
mente un particolare su cui non è lecito sor¬ 
volare: su di esso hanno scritto il Naunyn 
nel 1891, lo Stolz nel 1892, il Dominici nel 1894 > 
il Luzzato nel 1897 e recentemente nel 1913 il 
Alayake : pur tuttavia noi siamo ancora ben 

(*) Vedi 1921, pagg. 679, 789, 1110, 1466. 
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lungi dall’avere notizie esatte e persuasive. 11 
Kehr però, dopo d’aver enumerate le teorie di¬ 
verse che si conoscono, come, ad esempio, quelle 
infettive, quelle del catarro colelitogeno (Nau- 
nyn), quelle della diatesi calcolosa (Riedel). 
quelle di un’affezione primaria del vago (Gla- 
ser), conclude secondo tre principi importan¬ 
tissimi, die cioè la stasi della bile è causa di 
colelitiasi; che la formazione dei calcoli acca¬ 
de quasi esclusivamente nella cistifellea; che 
i calcoli del coledoco e dell'epatico provengo¬ 
no ordinariamente dalle cistifellee attraverso 
il cistico. 

La teo-ria batterica risale al Naunyn, ma essa 
ha incominciato a valorizzarsi solo dopo le 
esperienze del Fournier, il quale ha potuto di¬ 
mostrare che il nucleo dei calcoli è costituito 
talvolta dagli epiteli delle vescichette e delle 
vie biliari desquamatisi^ sotto l’influenza di 
un processo ri’angiocolite infettiva per lo più 
di origine coli bacillare. (Comunicazione alla 
Società di Biologia, Parigi, seduta 18 feb¬ 
braio 1896. Semaine Médicale, 1866, n. 8). 

Questa teoria suscitava tanto entusiasmo da 
far scrivere al Kehr: non posso riconoscere 
una colecistite senza infezione; se in taluni 
casi non si trova l'elemento infettante, .vuol 
dire che i mezzi d'indagine sono stati insuffi¬ 
cienti o che l'infezione era già spenta prima 
dell'intervento operativo. Vi sono infatti dei 
calcoli anche in vescichette non infiammate 
contenenti bile sterile; ed in tal caso Aschoff 
e Bacmeister riterrebbero sufficiente a produr¬ 
re i calìcoLi la semplice stasi biliare. Ma come 
mai la stasi biliare può dar luogo ai calcoli? 

La stasa biliare è sufficiente a produrre i 
calcoli perchè si renderebbe eccessivo l’assor¬ 
bimento dei grassi neutri che sono fra i prin¬ 
cipali solventi della colesterina. E questo ec¬ 
cessivo assorbimento a sua volta quale causa 
può avere? La stasi stessa in quanto essa ren¬ 
de più densa la bile ed infiamma la cistifel¬ 
lea ed i canalicoli biliari. 

Per questa infiammazione specialmente nel¬ 
la vescichetta biliare si rende più abbondante 
la secrezione delle ghiandole, perciò la bile, 
oltre che essere stagnante, si arricchisce anche 
di mucina e di sali di calcio. Avviene pertan¬ 
to con facilità la precipitazione della coleste¬ 
rina, la quale o sui microrganismi stessi o sui 
detriti epiteliali o sugli accumuli di muco da¬ 
rà origine al calcolo. Degli studi più recenti 
hanno messo ora in chiaro che anche dalla 
bile sterile e filtrata tenuta alla temperatura 
del corpo umano possono precipitare quan¬ 
tità di colesteì-ina (Aschoff e Bacmeister) : così 
pure hanno stabilito che non solo il micror¬ 
ganismo e le cellule alterate delle mucose 


possono essere il nucleo del calcolo come ab¬ 
biamo già accennato a proposito della teoria 
del Naunyn, ma il microrganismo in alcuni 
casi agisce decomponendo i sali biliari. Dob¬ 
biamo quindi ritenere importante nell’eziolo¬ 
gia della calcolosi biliare l’eventualità di una 
malattia infettiva. Pare infatti che i micror¬ 
ganismi svolgendo dei fatti biochimici possono 
preparare la sostanza chimica che rende inso¬ 
lubile La colesterina decomponendo cioè gli 
acidi biliari, e finalmente i microrganismi pos¬ 
sono essere causa di un processo infettivo e 
quindi infiammatorio dèlia cistifellea, ed allo¬ 
ra stimolano la secrezione delle ghiandole on¬ 
de vengono in tal modo a favorire, sia pure m \ 
via secondaria, la precipitazione della coleste¬ 
rina e dei sali di calcio sulla mucina iperse- 
creta. Altro elemento pratico di importanza 
per l’eziologia e la patogenesi è la gravidanza. 
Durante tale periodo si verifica nella donna 
un grado di colesterinemia che secondo l’A- 
schoff dà una concentrazione considerevole del¬ 
la colesterina nella bile onde più facilmente 
ne segue la precipitazione. 

Non ha ugual valore l’uso del busto per 
quanto si debba riconoscere che il numero de¬ 
gli ammalati idi calcolosi epatica è maggiore 
nelle donne che non negli uomini; così come è 
superiore nei soggetti vecchi con atonia musco¬ 
lare, o in quelli che famkkvita sedentaria od 
anche in certi individui nei quali la cistifel¬ 
lea non si svuota con giusta frequenza per¬ 
chè i pasti sono scarsi ed irregolari. 

L’opinione poi che le classi abbienti siano 
colpite di colelitiasi con speciale frequenza, non 
risponde alla pratica di tutti i giorni, poiché 
tale malattia si riscontra prevalentemente nel¬ 
le classi povere. Io stesso ho fra le mie ope¬ 
rate delle povere donne che per tutta la vita 
avevano fatto soltanto dei pasti frugalissimi. 
Nelle diverse teorie esposte che tenderebbero a 
spiegare l’origine dei calcoli havvi quella so¬ 
stenuta dal Riedel, della ereditarietà su cui non 
v’ha dubbio in quanto non è difficile trovare 
madre ’e figlia affette da calcolosi del fegato. 

Nel 1919, subito dopo ritornato dal servizio 
militare, io ho appunto ripreso il mio lavoro 
professionale operando precisamente madre e 
figlia a breve distanza di tempo, levando alla 
prima un unico calcolo di gr. 80 ed alla se¬ 
conda 117 calcoli di varia grandezza. 

La teoria del Bouchard, quella defia diatesi 
calcolosa, trova invece nel Kehr la più asso¬ 
luta opposizione. Egli dice: Per parte mia so¬ 
no partigiano della teoria infettiva , perchè se 
la calcolosi delle vie biliari fosse una malat¬ 
tia costituzionale, la formazione dei calcoli 
nei dotti epatici e nel Coledoco dovrebbe essere 
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più frequente di quanto non sia , a cui si può 
aggiungere che le recidive dovrebbero quasi 
essere la regola e non Veccezione. 

Inoltre egli fa osservare che contro la teoria 
della diatesi parla l’osseirvazione fatta rego¬ 
larmente in ogni colecistotomia, che col son¬ 
daggio del moncone cistico vediamo fluire del¬ 
la bile oro chiaro, mentre la cistifellea stessa 
contiene una bile torbida e purulenta. Ciò vuol 
dire che l’alterazione è locale, si inizia e si 
svolge nella cistifellea perchè la formazione 
dei calcoli è. evidentemente legata a condizioni 
locali. Valga a consolidare questo concetto il 
fatto che tra la mucosa patologica, infiam¬ 
mata del collo della cistifellea e quella sana 
sottile del dotto epatico si trova un limite 
netto.- 

A rendere meno esatta e meno chiara l’idea 
sulla formazione dei calcoli ha gran parte il 
fatto che in molti casi i .calcoli biliari non 
danno 'segno di sè e si mantengono latenti. 
Se la presenza dunque dei calcoli nella cisti¬ 
fellea può non dar disturbo, se il passaggio 
attraverso il coledoco può verificarsi senza 
dolore, quale sarà la vera causa dei disturbi 
gastrici e delle coliche violenti che rendono 
un individuo calcoloso un malato di calcolosi 
biliare? Sino a pochi anni fa era accettata 
l’idea Ielle le contrazioni della cistifellea e 
del coledoco si f airi no sentire come dolore. 
Ma osserva il Kehr che in tal caso ogni con 
trazione della cistifellea non infiammata do¬ 
vrebbe essere sentita come dolore; quindi è 
l’infiammazione della cistifellea che dà la 
colica. 0 la cistifellea è in preda ad un pro¬ 
cesso flogistico primitivo o la presenza del 
calcolo nel coledoco produce l’ipertensione del¬ 
la cistifellea. In quest’ultimo caso per ciò che 
riguarda il dolore rientriamo nell 1 infezione 
della vescichetta biliare : è d’uopo concludere 
quindi col ritenere che l’infiammazione della 
cistifellea e la sua idropè son i veri agenti del 
dolore. Infatti la presenza d.el calcolo nel col¬ 
letto della cistifellea e nel dotto coledoco causa 
èdèma ed ispessimento della mucosa, della mu¬ 
scolare e della sierosa dà cui si crea il primo 
ostacolo al deflusso del .secreto stagnante nella 
vescichetta biliare, ristagno che è causa dell’in- 
fìammazione. Si tHatta in complesso di un 
circolo vizioso che ha però come caratteristica 
di prodursi con rapidità, quasi con violenza, 
al contrario dell’occlusione lenta da neopla¬ 
sma, in cui sogliono mancare i dolori a tipo 
accessuale della colica biliare, al contrario 
finalmente del caso in cui sonvi i calcoli e 
manca 1 infezione; allora gli anatomo-pato- 
logi possono trovare alla sezione del cada¬ 
vere i calcoli senza che le informazioni as¬ 


sunte dai parenti lascino supporre che il morto 
si sia mai lagnato di dolori violenti. Nel 
caso della infiammazione avviene poi come 
neU’appendieite che il processo infiammatorio 
dell’interno dell’organo si propaga ai tessuti vi¬ 
cini. Ci crea pertanto una peritonite locale, 
una pericola cistite colle relative aderenze e coi 
relativi disturbi che ne seguono. E pur am¬ 
mettendo che la foima acuta possa passale 
spontaneamente a guarigione per l’espulsione 
completa dei calcoli, nella maggioranza dei 
casi la colecistite ha la tendenza a farsi cro¬ 
nica. Allora abbiamo i segni più comuni del¬ 
le forme croniche viscerali: ispessimento del¬ 
le pareti ed ulcerazioni della mucosa della ci¬ 
stifellea onde si può giungere alla perfora¬ 
zione di essa nel cavo peritoneale, perforazio¬ 
ne libera od incapsulata, alla stenosi del ci¬ 
stico ed anche all’atrofìa ed al raggrinzimen- 
to della vescichetta bilia rei. A riguardo dun¬ 
que delle cause delia colica biliare è necessa- 
ìio concludere che nella produzione di essa 
lo stimolo meccanico dei calcoli ha una parte 
minima, in quanto che quasi tutti i sintomi 
della colelitiasi dipendono da infezione e da 
infiammazione. 

Il Kehr a questo proposito sulla scorta di 
ben 1100 operazioni da lui eseguite incline¬ 
rebbe anche ad attribuire gli accessi di coli¬ 
ca leggera ad un’infezione di minima viru¬ 
lenza: così che egli conclude ritenendo che 
siccome il quadro morboso ci si appalesa uni¬ 
laterale, noi possiamo applicare una cura uni¬ 
laterale la quale deve essenzialmente combat¬ 
tere l'infezione e la infiammazione. Ne segui¬ 
rebbe come corollario una profezia molto az¬ 
zardata ma. seducente del Neusser, il quale 
dice: .... ad essi (ai chirurghi)- potrebbe però 
essere riservata la sorpresa che dinanzi alla 
scoperta di un siero antibatterico che ridu¬ 
cesse allo stato latente la calcolosi } i loro in¬ 
terventi radicali subirebbero la stessa sorte che 
è toccata olla tracheotomia rispetto, all infe¬ 
zione difterica pura (!). (Clinica contempora¬ 
nea Leyden e Klempecer, voi. 5°). 

Fino a quest’epoca felice il medico pratico 
per essere tuttavia nel giusto deve pensare 
àncora a preservare il malato da due estremi: 

1° La fretta dell’operazione; 

2° La eccessiva attesa. 


Havvi anche in questa malattia come in mol¬ 
te altre un periodo in cui l’ammalato non 
ha alcun disturbo tanto se i calcoli sono gros¬ 
si, quanto se essi sono piccoli; si potrebbe 
pensare a stabilire cioè un periodo per Così 
dire del libero intervallo se sono precedute 
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coliche, o di latenza se non sono insorti anco¬ 
ra dei dolori. I calcoli per sè non danno do¬ 
lore, è Finfiammazione della mucosa, è la bi¬ 
le infiammata 0 ristagnante che provoca la 
colica. E come è stato eh ini laicamente dimo¬ 
strato falso il concetto del Riedel, di passare 
al chirurgo solo i grossi calcoli mantenendo 
per l’internista quelli piccoli, così è privo di 
ogni fondamento pratico ritenere che non vi 
possano essere calcoli senza itterizia. 

Il credere che Pitterò sia il sintomo carat¬ 
teristico della calcolosi biliare è assolutamen¬ 
te erroneo. È intanto un sintomo di rara fre¬ 
quenza e quasi si può dire che è segno di com¬ 
plicanze e come tale ha un valore: esso ci 
richiama infatti a presupporre dei fatti in¬ 
fiammatori delle grosse vie biliari, alla ste¬ 
nosi ed all’occlusione del coledoco a cui cor¬ 
rispondono pertanto due varietà di ittero : rin¬ 
fiamma torio ed il litogeno. Ciò che della que¬ 
stione sull’ittero particolarmente ci interessa 
è la conclusione a cui convergono di comune 
accordo i moderni studiosi dell’argomento, che 
cioè Pitterò è raro e trae preferibilmente ori¬ 
gine più da un processo di colangite e relati¬ 
ve alterazioni epatiche anziché dall’ostonizio- 
ne meccanica delle vie biliari che, ripetiamo, 
si presenta con minor frequenza. 

Nè ha maggior importanza dell’ittero la tu¬ 
mefazione del fegato, poiché il chirurgo ha 
potuto constatare de visu al tavolo operato- 
rio che il reperto laparotomico della tumefa¬ 
zione epatica non corrisponde quasi mai a 
quello rilevato colla percussione e colla pal¬ 
pazione: perciò si può dire che il fegato pre¬ 
sunto grosso non è che abbassato oppure si è 
dato valoi e di tumefazione epatica a quella 
resistenza che in realtà si palpa talvolta lun¬ 
go e gotto il bordo epatico, ma che invece è 
solamente la cistifellea ingrossata e l’omen¬ 
to ad essa aderente. 

Anni or sono, direi prima che sorgesse la 
scuola dei moderni chirurgi specializzati nel¬ 
la .cura medica ed operativa della calcolosi 
epatica a cui dobbiamo (mettere a capo il 
Kefir, anni or sono collctterò e colla tumefa¬ 
zione del fegato formava un tripode sintoma¬ 
tico il dolore. Ma vediamo quale valore gli è 
'restato. Innanzi tutto è assai vario, talché o 
si manifesta con crampi alla fossa gastrica 
o si irradia a destra verso il dorso o si limita 
anche alla regione della cistifellea oppure si 
diffonde magari al lato sinistro. Si confonde 
perciò assai facilmente coi dolori idi altre af¬ 
fezioni (rene mobile, ulcera gastro-duodena¬ 
le, ecc.). Ha però una caratteristica per la 
quale conserva il suo valore sintomatologico : 
esso ò accessuale,. ed anche se è violento pur¬ 


ché passi subito è causa di una colica di cui 
il paziente facilmente si dimentica. Si calma 
col riposo in posizione laterale destra/ col cal¬ 
do-umido, e lascia .come segno del suo passag¬ 
gio un senso di pressione gastrica permanente 
coi punti dolorosi di Mac Burney. 

Come nell’appendicite hanno valore i punti 
dolorosi di Mac Burney, del Lanz e del Son- 
nenburg così nella eolica biliare due punti 
dolorosi sono di un’importanza reale: il pulir 
to di Boas situato a destra della colonna ver¬ 
tebrale all’altezza della XII vertebra e quello 
del la cistifellea sotto il muscolo retto-addomi - 
naie di destra. Rispetto alla causa di questo 
dolore bisogna anche qui rientrare nel concet¬ 
to del solito processo infiammatorio delle vie 
biliari e della sua propagazione alla sierosa 
ed al peritoneo adiacente. 

Con tali considerazioni, per quanto solo ac¬ 
cennate, siamo già usciti molto dall’indole del 
presente lavoro; purtuttavia non è possibile en¬ 
trare a trattare della cura senza che accenni 
anche alla febbre. Di solito quando essa esi¬ 
ste, ed è nei casi più gravi tanto acuti che 
cronici, (specialmente ned!'occlusione idei (co¬ 
ledoco, si verifica un brivido iniziale a cui 
segue rialzo termico rapido a 10°, il quale 
altrettanto rapidamente cade quando il dotto 
si riapre e permette che la bile si versi nel 
duodeno. La febbre è da ritenersi perciò do¬ 
vuta ad accumulo di sostanze tossiche nel li¬ 
quido biliare che ristagnando dietro un cal¬ 
colo occlusore ne favorisce l’assorbimentó. 

* • 

* * 

Già abbiamo esposto come caratteristica del¬ 
la colecistite calcolosa nei riguardi della^ cu¬ 
ra, che questa malattia appartiene al gruppo 
di quelle che segnano il confine fra la medi¬ 
cina e la chirurgia. Siccome in ogni confine 
si risvegliano le divergenze, - è su queste che 
si fonda il nostro studio pratico. 

La medicina moderna si prefìgge giustamen¬ 
te di prevenire le malattie mediante la pro¬ 
filassi, e questa è propria del medico. Può 
l’intensità arrivare più oltre ? può arrivare 
cioè allo scioglimento dei calcoli ed al ripri¬ 
stino delle vie biliari ? alla disinfezione delle 
cistifellea e della bile? Il Kehr risponde con 
un no decisivo. Nè le acque minerali, nè la 
bile sana non hanno mai disciolti i calcoli. 
Egli asserendo questo si riferisce alla sua ric¬ 
chissima statistica di 1100 casi, alla sua pra¬ 
tica di maestro della chinirgia delle vie biliari 
ed all'autorità dello stesso Naunyn. 

E si può aver fede nei colagoghi? Quale 
sarebbe il loro meccanismo di azione? Quello 
solo di aumentare la quantità di bile, la quale 
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dovrebbe contemporaneamente aumentare di 
pressione e colla sua più facile corrente por¬ 
tar fuori* i calcoli dalla cistifellea. Se questo 
concetto così meccanicamente supposto può 
teoricamente appagare, in pratica non rispon¬ 
de con eguale effetto perchè alla scorrevolezza 
(mi si permetta la parola) della corrente bi¬ 
liare si oppone il valido apparato muscolare 
che fa da sfintere nel dotto coledoco. Del re 
sto anche se i colagoghi servissero al medico 
procurando come sarebbe desiderabile l’esito 
del calcolo, non si può ritenere spenta l’infe¬ 
zione e rinfiammazione. Su questi due fattori 
della malattia forse la medicina può di più. 
È già molto, poiché se si riesce a spegnere l’in¬ 
fezione si riesce pure a sedare rinfiammazio¬ 
ne ed allora cessa anche il dolore. Per il ma¬ 
lato è tutto. Non così però deve essere per noi 
poiché non c’è nulla di sicuro sul passaggio 
completo dei calcoli, nulla ancora ci garanti¬ 
sce che la loro fonte si sia esaurita; essi nel 
più dei casi sono amcora là al loro posto, in 
attesa quasi di dar sentore di sè alla prima 
occasione, creata da una eventuale e novella 
infezione con relativo processo infiammatorio. 

Il calcio ed il riposo sono i validi presidi 
di cura di questo stato specialmente nel pe¬ 
riodo acuto. 

Interessa forse di più la fase di cronicità: 
è qui che r internista devo collaborare con 
noi. Per verità la lotta fra il medico restio, 
troppo restio all’intervento, ed il chirurgo è 
cessata. Il merito è di. entrambi perchè, come 
si suol dire, si sono incontrati a mezza stra¬ 
da : la rinuncia del chirurgo ad intervenire 
in tutti i casi e forse appena fatta la diagnosi 
è valsa la decisione elei medico a consegnare 
i’ malato al chirurgo nel momento opportuno 
e nei casi più adatti. 

Quale è questo momento ? Prendendo in con¬ 
siderazione la forma acuta potrei rispondere 
riferendomi a quanto ho esposto nel 3° contri¬ 
buto a riguardo della terapia appendicolare. 
Seguendo i principi dettati per l’appendicite, 
il medico pratico si deve sentire al suo po¬ 
sto, poiché dimostra d’aver apprezzato giusta¬ 
mente la sua parte ed i limiti a cui essa può 
giungere, nonché di approvare la mutua e 
comune opera col chirurgo il quale è oggi in 
condizioni di poter dire al malato che deve 
essergli affidato quando gli può far sperare 
dall’arte sua. Dei risultati che ci dà la chi¬ 
rurgia della litiasi biliare dobbiamo essere 
soddisfatti: nei casi non complicati la morta¬ 
lità raggiunge appena il 5 %, percentuale mi¬ 
nima possibile ad ogni chirurgo che abbia un 
po di pratica di chirurgia addominale e pos- 
s i esperire l’opera sua nel momento opportu¬ 


no, e cioè non dopo lunghe attese e dannose 
tergiversazioni per tentativi di cure mediche 
le quali vanno a danno delfesito brillante 
dell’atto operativo. Nel qual caso è lecito chie¬ 
dere di chi la colpa: del chirurgo o piuttosto 
del medico... Per verità il più delle volte ai 
tempi nostri è del malato stesso. 

Qual’è la ragione principale di questa dif¬ 
fidenza? La paura della recidiva. Il risultato 
delle nostre operazioni viene cioè considerato 
come momentaneo e non duraturo come è in 
generale. Se così non fosse con quale serenità 
si potrebbe affrontare l'atto operativo ? An¬ 
ch’io personalmente non mi sarei accinto a 
scrivere questi contributi se convinto come so¬ 
no della cura medica nelle forme che ho pre¬ 
so fin qui in esame ed in quelle che mi resta 
ancora a trattare per por termine alla mode¬ 
sta serie delle mie osservazioni pratiche, non 
fossi altrettanto persuaso del valore della cu¬ 
ra chirurgica purché essa venga condotta se¬ 
condo una direttiva razionale ed eseguita nel 
momento più opportuno. Considerando per 
quel che valgono tutti i possibili disturbi che 
eventualmente insorgono in seguito di un’o.- 
perazione per calcolosi, non è lecito parlare 
di recidive se non in qualche rarissimo caso. 
La recidiva per riproduzione di calcoli è rara, 
non infrequente quella dovuta ad altre cause,, 
rappresentate dalla reinfezione e dalla infiam¬ 
mazione sotto forma di aderenze peritoneali. 

Non è peraltro il caso di negare nemmeno 
per questo la recidiva reale : in alcune mie 
operate ho dovuto constatare l’insorgenza di 
nuovi dolori a breve distanza di tempo daH’o- 
perazione. Ho visto uscire calcoli e nuclei di 
calcoli (cioè piccoli granelli provenienti dal 
dotto epatico). È però lecito chiedersi se que¬ 
sto fatto può veramente essere considerato co¬ 
me recidiva reale, cioè come una neoformazio¬ 
ne di calcoli, molto più ora che le operate sono 
guarite e si mantengono tali, o se piuttosto 
non sia da considerarsi come la continuazione 
e la fine del processo infettivo ed infiamma¬ 
torio sostenuto nella cistifellea e nelle vie bi¬ 
liari da qualche calcolo o nucleo di calcoli che 
all’atto operativo sono sfuggiti alle mie in¬ 
dagini. 

Ed ora, senza entrare nella discussione del 
metodo da preferirsi per la cura operativa, non 
posso rinunciare ad esporre quale è il più 
adatto. 

La cura ha di mira il risultato permanente 
il quale trova la sua triplice base sulla elimi¬ 
nazione dei calcoli e dei loro frammenti, il ri¬ 
pristino della permeabilità delle vie biliari e 
l’allontanamento della bile infetta. Escludendo 
la cistecolisi o colecistotomia in quanto se da 
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un lato potendola eseguire nel caso che si pre¬ 
sta e pur riuscendo (quando riesce) è operazio¬ 
ne brillante assai, ha però i caratteri dell’in¬ 
tervento azzardoso. Quando dovesse riuscire 
ridonerebbe senz’altro guarito il paziente in 
breve tempo come un comune ernioso, ma nel 
caso disgraziato porterebbe a dover riaprire 
d’urgenza la ferita e rientrare nelle altre due 
operazioni che sono più praticamente utili nel¬ 
le mani del chirurgo : la colecistosfcomia e la 
colecistectomia. Colla creazione di una fistola 
viene conservato l’orgaho da cui abbiamo pe¬ 
rò levati i calcoli e la bile infetta, coH’ectomia 
vieu© asportato addirittura quest’organo che 
in realtà rappresenta precisamente il sito 
d origine dei calcoli ed il tessuto in cui si an¬ 
nida l’infezione e su cui si svolge il processo 
flogistico. 

Come dunque non persuadersi che la secon¬ 
da operazione è la sola veramente radicale? 
In pratica però non perde il suo valore nem¬ 
meno la prima: a seconda dei casi si suole 
scegliere fra le due. 

A noi interessa sapere quando si deve dare 
la preferenza aH’uina e quando all’altra. È 
difficile stabilire la condotta sistematica del 
chirurgo: ognuno ha motivi personali di o- 
rientarsi piuttosto verso la conservativa e 
verso la radicale a seconda del caso, L’ecto- 
mia, ad esempio, è consigliabile solo quando 
nel cistico e nel coledoco non vi siano calcoli 
o essi con piena sicurezza siano stati levati 
totalmente. Ad ogni modo ciò che è caratte¬ 
ristica della tecnica che deve essere seguita 
in quest’atto operativo così d’importanza è :1 
drenaggio dell’epatico con cui si stabilisce lo 
sfogo alla bile infetta e si dà esito ad even¬ 
tuali calcoli rimasti o provenienti ancora dal¬ 
le vie epatiche più aite. 

La superiorità di questa operazione riesce 
palese assai quando si pensa che con tale me¬ 
todo noi togliamo di mezzo l'organo dove la 
bile ristagnando si altera; creiamo, cioè, un 
dotto unico epaiocistieocoledocale in cui la . 
bile deve defluire continuamente e regolar¬ 
mente. Non è però esclusa neanche per la 
ectomia la recidiva; perciò e se si vuole an¬ 
che per ragioni fisiologiche che non si posso¬ 
no disconoscere alla cistifellea — oltre il suo 
compito di far da serbatoio — il Mayo pro¬ 
pende ancora per la stomia. Le due scuole 
che sono ancora tra loro in contesa sono ap¬ 
punto rappresentate dal Kehr per l’ectomia e 
dal Mayo per la stomia. 

Indubbiamente dice il Donati le odierne no¬ 
zioni sulla patogenesi e sull’anatomia patolo¬ 
gica della colelitiasi giustificano piuttosto la 


tendenza all’ectomia (Carle,, Alessandri, D’Ur- 
so; D’Antona, Giannettasio, Biondi, ecc.), il 
che non significa che l’ectomia sia sempre 
l’operazione di elezione. E se poi sulla stomia 
può nascere dubbio del carcinoma della cisti¬ 
fellea che rimane in posto e che fu cronicamen¬ 
te infiammata, non posso rinunciare all’altro 
dubbio inerente agli esiti dell’ectomia, voglio 
dire alla stenosi delle vie biliari, mentre deb¬ 
bo pur convincermi per pratica che lo zaffa¬ 
melo della cistifellea è sufficiente a detergere, 
a purgare direi anzi, a mutare la sua mucosa. 

Analizzando i concetti informativi delle due 
% » 

scuole e tenendo conto di quanto anche da 
noi illustri clinici e valentissimi primari d’o¬ 
spedale hanno insegnato e pubblicato a tale 
riguardo mi parrebbe di poter venire alle se¬ 
guenti conclusioni pratiche: 

1° Non è conveniente sottoporre tutti i ca¬ 
si di colelitiasi all’operazione appena se ne 
è fatta la diagnosi, così come non è lecito di 
passare al chirurgo i soli casi complicati; 

2° Alla cura medica si deve riconoscere 
un indiscusso valore, ma non devono essere 
eccessive le nostre speranze in essa: anche 
nell’attesa si deve sempre essere pronti per 
l’intervento; 

3° Le lunghe tergiversazioni, quelle che 
sorpassano i limiti di una giusta prudenza, 
peggiorano senz'altro i risultati chirurgici; 

i° L’occlusione acuta del coledoco non 
complicata deve essere ritenuta di spettanza 
del medico; 

5° Così pine Pitterò con espulsione rego¬ 
lare di calcoli, a meno che il malato stremato 
dalle coliche non tenda a deperire; 

6° Appartengono alla chirurgia tutte le 
complicanze e gli esiti della colelitiasi; 

7° Non hanno importanza per la decisione 
il volume ed il numero dei calcoli; 

8° La scelta del metodo è diffìcile e di 
grande responsabilità. 
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COMMENTI. 

Sulla profilassi della febbre tifoide. 

Dott. Andrea Ferri. 

Nel Policlinico, Sezione pratica, del 28 no¬ 
vembre 1921, leggo alcune considerazioni epi¬ 
demiologiche sulla febbre tifoide, in rapporto 
ai risanamenti idrici. 

Nella breve nota, sono riportati i risultati di 
un accurato studio statistico fatto da V. Pun¬ 
toni {Annali di Igiene, 1920, nn. 11 e 12) allo 
scopo di stabilire se ed in quale misura sia 
scemata la mortalità ileotifìca, per opera delle 
provvidenze igieniche riguardanti l’acqua po¬ 
tabile. Tali risultati, invero poco confortanti, 
portano alla conclusione : « che i risanamenti 
idrici non hanno apportato radicali cambia¬ 
menti nel movimento generale ( secolare ) e nei 
movimenti accidentali ( annuali) dpi fenomeno 
e non hanno modificato sensibilmente Vabi¬ 
tuale andamento epidemiologico della febbre 
tifoide nei luoghi dove sono stati attuati ». 
Ad attenuare il pessimismo della suaccennata 
constatazione si aggiunge : « Questo però non 
implica la svalutazione della teoria idrica del¬ 
la febbre tifoide, nè il discredito per.le opere 
di risanamento idrico; probabilmente con l'at¬ 
tuazione di mezzi più idonei, con una sorve¬ 
glianza più rigorosa sugli impianti, l'abbas¬ 
samento della mortalità in seguito a riforme 
idriche potrebbe farsi più sensibile di quello 
finora osservato ». Quest’ultima fiche de con- 
solation non toglie valore ai fatti statistica¬ 
mente provati, i quali dimostrano che i prov¬ 
vedimenti riguardanti l’acqua potabile, utili e 
necessari in quanto concorrono al risanamento 
igienico generale, poco hanno giovato allo sco¬ 
po precipuo della profilassi antitifica. 

Io rilevo che il recente lavoro del Puntoni, 
nelle sue conclusioni, riportate dal Policlinico, 
concordia con quanto ebbi ad affermare undici 
anni or sono, scrivendo le mie modèste osser¬ 
vazioni sulla febbre tifoide nel Comune di Sala 
Bolognese (1). Parlando del modo di diffusio¬ 
ne, io dicevo allora: « ... non posso attribuire 
all acqua potabile quell importanza che da ta¬ 
luni le si vuol dare; per quanto vale la mia 
modesta esperienza , posso dire che essa a me 
pafje assai poco in causa nella présente ende¬ 
mia. tifica », e più avanti, accennando ad una 
eventuale azione predisponente dell’acqua di 


D I 1 erri A. Un quadriennio di endemia ti¬ 
fica. — Ballettino delle scienze mediche. Bo¬ 
logna, 1911. 


cattiva qualità : « devo dire che non ho trovato 
alcuna differenza per lo sviluppo del tifo fra 
quelle case che avevano acqua buona e quelle 
che avevano un'acqua quasi melmosa e citerò, 
per quello che vale, questo fatto: due casi di 
tifo gravissimo si svilupparono in una casa 
che, per eccezione, era provvista di un'ottima 
acqua di fonbp; molte altre che hanno acqua 
pessima non furono mai visitate dal tifo ». e 
ancora: «... qualora si potesse anche ottenere , 
nei luoghi ove questa malattia è endemica, un 

sistema ideale di approvvigionamento dell'ac¬ 
qua, non venebbe tolta l'endemia ... 

In una pubblicazione successiva (1), conti¬ 
nuando nell’osservazione del fenomeno, scri¬ 
vevo : « Il concetto della diffusione idrica del 
tifo ha generato vari equivoci ed ha, a parer 
mio, nociuto alla profilassi della febbre tifoide t 
inquantochè, troppo generalizzato 0 malinteso, 
ho, indotto molti a vedere in ogni infezione ti¬ 
fosa un accidente di inquinamento delle acque 
potabili e quindi ad attuare una profilassi in¬ 
diretta ed unilaterale, magari trascurando i 
provvedimenti più urgenti che riguardano il 

pericolo di contagio nella persona stessa del 
malato ». 

Questi concetti io fui indotto ad esprimere 
dal vedere come in pratica non si tenesse gran 
conto di questa contagiosità diretta della feb¬ 
bre tifoide, che a me sembrava avere impor¬ 
tanza predominante nello svolgimento della 
manifestazione epidemica. 

In ogni ciclo epidemico annuale (esacerba- 
zione estivo-autunnale dell’endemia) non era 
diffìcile riconoscere che la maggioranza dei 
casi proveniva da un vero contagio, cioè daìlà 
trasmissione del germe dal malato ai sani, 
senza l’intervento del veicolo idrico. In altri 
casi, rappresentanti per lo più il primo tempo 
del ciclo suindicato, la genesi era più oscura: 
non ini pareva tuttavia logico incolparne l'ac¬ 
qua potabile, data la breve resisitenza in essa 
del b. di Eberth e non essendovi tifosi recenti 
che avessero potuto infettare i diverei pozzi. 

Non mi è quindi cagione di sorpresa il fatto 
che i risanamenti idrici non abbiano sensibil¬ 
mente influito sulla mortalità ileotifica, men¬ 
tre è da ritenersi che una diminuzione note¬ 
vole dei casi di febbre tifoide si possa ottenere, 

col rendere praticamente attuabile risolamene 
del malato. 

t 

Sala Bolognese, dicembre 1921. 


(1) Ferri A. Del contagio tìfico c della con¬ 
seguente necessità di isolare i tifosi — Rivista 
medica, giugno 1912. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

La tubercolosi acuta 
nel corso delle epatiti alcooliche. 

L’anergia epatica. 

(Fiessinger e Bradin, Bulletin de la Soc. Méd. 

des Hòp. de Paris, 192 1 , n. 23). 

Sappiamo già, circa i rapporti delle cirrosi 
alcooliche con la tubercolosi, che in un grup¬ 
po di malattie la tubercolosi sembra interve¬ 
nire nel determinismo stesso della cirrosi ( cir¬ 
rosi tubercolari tipo Hutinel e Sabourin o Ha- 
not. e Lauht, o Triboulet, o Roque e Cardie] 1 ) 
mentre in un altro gruppo la tubercolosi evol¬ 
ve a lato della cirrosi (tubercolosi epifeno¬ 
meno). 

È diffìcile clinicamente precisare l’inizio del¬ 
l’associazione tubercolosi-alcool sul fegato; es¬ 
sendo, per così dire, l’alcoolismo una condi¬ 
zione inevitabile nell’adulto. 

È certo però che cirrosi acpte e febbrili 
(cirrosi maligne di Castaigne e Chiray) svi¬ 
luppandosi in alcoolisti, presentano sempre ai- 
li’ autopsia una eruzione tubercolare perito¬ 
neale o polmonare. La storia clinica può in 
questi malati esser nettamente divisa in due 
parti: una prima tappa di cirrosi alcoolica 
con ascite, una seconda con ittero .ed insuf¬ 
ficienza epatica, con accentuazione dei distur¬ 
bi nervosi dell’alcoolismo e, specialmente, con 
febbre oscillante fra 38° e 39°. La prima tappa 
della durata da sei a venti mesi, la seconda 
della durata di qualche settimana, magari di 
qualche giorno. 

Fiessinger e Bradin mettono tale fatto in 
evidenza e descrivono cinque osservazioni da 
essi eseguite negli ultimi anni. 

In tutte le cinque osservazioni si ritrova 
un terreno presso a poco identico: si tratta 
di donne, dai trenta ai cinquanta anni, spic¬ 
catamente alcooliste, mai con nette manifesta¬ 
zioni tubercolari. 

All’autopsia si trova quasi sempre una le¬ 
sione tubercolare, ma antica, fibrosa o fibro- 
caseosa, polmonare, pleurica, o gangliare, li- 
mitata. 

Queste malate hanno accusato tutte all’ini¬ 
zio, un dimagramento rapido con .anoressia: 
più tardi è comparsa ascite o subittero. La 
febbre sembra giungere in ultimo con i se¬ 
gni della grande insufficienza epatica. Non 
si tratta epii di cirrosi a decorso acuto, ma 
di cirrosi che improvvisamente precipitano. 


L’ascite noin è in essi costante, e varia per 
abbondanza e, quel che è importante, malgra¬ 
do l’elevata densità del liquido e una Rivada 
politi va, la formula citologica non è linfoei- 
taria pura. Questo fatto prova, secondo l’A., 
la natura meccanica dell’ascite cui seconda¬ 
riamente e tardivamente si aggiunge l’infe¬ 
zione tubercolare. 

Le lesioni cirrotiche non sono sempre le 
stesse : spesso si tratta di cirrosi ipertrofiche 
gra sose. La eruzione tubercolare varia come 
sede. 

Partendo appunto dalla differente e variabile 
ripartizione dal processo tubercolare, dall’in¬ 
costanza del tipo anatomico' di cirrosi, dalla 
nettezza evidente di due tappe evolutive, l’una 
lenta e torpida, l’altra acuta e febbrile, dal 
contrasto fra lesioni antiche e eruzioni tu¬ 
bercolari recenti e senza processi di sclerosi, 
gli AA. ammettono che la cirrosi etilica è il 
fatto primitivo e l’eruzione tubercolare il fatto 
secondario. 

La lesione epatica di origine epatica crea 
uno stato di meiopragia che favorisce il risve¬ 
glio e la generalizzazione di una infezione tu¬ 
bercolare anteriore. Questo speciale stato ha 
coirne corollario la frequenza dell’infezione tu¬ 
bercolare nel corso delle cirrosi. 

I classici attribuiscono questa frequenza 
della tubercolosi .all’intossicazione alcoolica. 
Gli A A. pensano che la ragione è ben diversa, 
e ciò per due ragioni : 

1° negli alcoolisti nervosi o 'gastrici o la¬ 
tenti. la tubercolosi è meno frequente che ne¬ 
gli alcoolisti colpiti da varie forme di degene¬ 
razione epatica; 

2° il terreno epatico in insufficienza epa-' , 
fica, come quello dei cirrotici, isi mostra, in 
presenza dell’intoissicazione tubercolare, in 
stato meiopragico la cui manifestazione clinica 
ci è dota dalla cutireazione alla tubercolina. 

La cutireazione alla tuberrolina è negativa 

é 

quasi sempre nel corso di affezioni che indi¬ 
chino un disturbo serio della funzione epa- 
tila. Lo stato delle funzioni del fegato ha una 
importanza capitale: è così che nelle cirrosi 
iniziali, senza alcun .segno di insufficienza epa¬ 
tica, la cutireazione è ancora positiva per di¬ 
venire negativa quando compaiono questi 
segni. 

In mancanza di altra possibile spiegazione, 
Fiessinger e Bradin spiegano questa assenza 
di reazione locale alla tubercolina con resisten¬ 
za di uno stato anergico simile a quello che si 
ossetva nel morbillo e nel tifo: esiste una 
anergia epatica in rapporto con l’imsuffìeienza 
funzionale del fegato. 
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Questa anergia, in rapporto con il disturbo 
della funzione di un organo così importante 
nella lotta contro l’infezione tubercolare, co¬ 
me il fegato, spiega la ragione dello scoppio 
tubercolare terminale durante le epatiti cro¬ 
niche ove domina la lesione parenchimatosa. 

Monteleone. 

Vizi cardiaci e tubercolosi polmonare. 

(F. Kellner. Zeitschrift f. Tuberkulose, n. 1 
1921). ' 

L'esistenza di un vizio valvolare diminuisce 
notevolmente la disposizione alla tubercolosi 
polmonare; però esistono dei casi (secondo LA. 
il 1/2% dei tubercolosi) in cui le due affezioni 
si trovano combinate. 

I vizi valvolari alterano la resistenza nor¬ 
male dell'individuo alla tubercolosi probabil¬ 
mente in seguito alle abnormi condizioni che 
essi creano nella circolazione dei polmoni. La 
stasi e l'iperemia dei polmoni rendono difficile 
l’attecchimento della tubercolosi, come l'hanno 
confermato anche esperienze su animali (Tie- 
gel) mentre la condizione opposta, l’anemia 
(ipoplasia del cuore e delle grandi arterie, in 
ispecie della polmonare, nel « tipo astenico ») 
crea nei polmoni una speciale disposizione 
alla tubercolosi. 

Nel valutare le condizioni circolatorie dei 
polmoni si deve ricordare che essi ricevono 
sangue da due sistemi di vasi: dall’arte] ia pol¬ 
monare e dall’aorta per la via dei vasi bron¬ 
chiali. 

Esaminando uno a uno i singoli ' izii car¬ 
diaci, nell insufficienza della mitrale la stasi 
Polmonare diminuisce la disposizione alla tu¬ 
bercolosi. Però nei casi lievi la stasi può essere 
minima come può del tutto sparire nei periodi 
di buona compensazione■ in questi periodi può 
localizzarsi ed estendersi nei polmoni un pro¬ 
cesso tubercolare. Nella stenosi delia mitrale 
esiste costantemente un’iperemia dei polmoni, 
la coincidenza occasionale molto prò rara che 
nella insufficenza di tale vizio con la tuberco¬ 
losi non si può dunque spiegare come nel vizio 
precedente. 

L A. enuncia una ipotesi affatto dimostrata : 
nella stenosi mitralica può esistere un’anemia 
nel grande circolo, e quindi in quella parte 
del tessuto polmonare irrorata dalle arterie 
bronchiali; m queste zone malgrado l’iperemìa 
nel resto dei polmoni si potrebbe localizzare 
la tubercolosi. Tale ipotesi vale più ancora per 
i casi di stenosi aortica combinata con tuber¬ 
colosi polmonare. 


L’ insufficenza aortica lascia inalterate le 
condizioni circolatorie nel polmone; è infatti, 
secondo molti, il vizio che più di frequente 
si osserva combinato con la tubercolosi. 

Grave è l'anemia dei polmoni nella stenosi 
dell a polmonare. Ciò crea una grandissima 
disposizione alia tubercolosi del polmone, che 
colpisce il 50 % degli individui affetti da tale 
vizio. Anche nelVinsuffìcinza de,la tricuspide 
esiste un certo grado di anemia polmonare. 
Si deve ammettere che, se anche raramente, 

dei polmoni iperemici possano ammalare di 
tubercolosi.. 

L’A. non ha in generale potuto constatare 
alcuna influenza dei vizi cai diaci sul decorso 
ulteriore della tubercolosi polmonare. 

Pollitze» 

CHIRURGIA. 

Sulla miosite ossificante traumatica. 

(Ch. F. Painter. The Boston meri. a. Surg. 
Journ., 14 luglio 1921). 

t 

L’A. riferisce un caso personale, di un ma¬ 
rinaio colpito , alla faccia anteriore della co¬ 
scia sinistra mentre giuocava a] foot-ball. 
Guarito dalla contusione ebbe una distorsione 
al ginocchio sinistro: l’esame radiologico (13 
novembre 1919) fu negativo. Il 28 novembre 
subì una seconda distorsione dello stesso gi¬ 
nocchio; la puntura esplorativa estrasse sino¬ 
via. Rimase a lungo degente; il 13 febbr. 1920 
la radiografìa, e il 27 febbraio ,l’intervento, 
mostrarono una massa di tessuto osteoide nel¬ 
lo spessore del tendine del quadricipite, im¬ 
mediatamente sopra la rotula, in intimo rap¬ 
porto con essa. Circa un mese dopo si rese 
evidente, a metà della coscia, una massa ossea 
nello spessore del quadricipite, ed un’altra, al¬ 
lungata, aderente all’osso', che presentava con¬ 
nessioni con la precedente. Furono asportate, 
e il paz. guarì, ricuperando quasi per intero 
anche la flessione. Frequenti radiogrammi pre¬ 
si dipoi, furono sempre negativi. 

L notevole il doppio focolaio di ossificazione 
(nel tendine e nel muscolo), che è raro. 

LA., con la scorta della letteratura, discute 
il problema patogenetico, e il diagnostico, del¬ 
la miosite ossificante traumatica circoscritta, 
che distingue dalla m. o. progressiva, e dalla 
m. o. professionale, che ha sede in determinate 
regioni soggette a ripetuti piccoli traumi. 

Là massima frequenza si ha nell’età giovane 
e media, e nel sesso maschile. I muscoli più 
colpiti sono il brachiale anteriore, il qnàdrici- 
pite estensore, il lungo abduttore, ^il bicipite 
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brachiale. L’ossificazione avviene generalmen¬ 
te in 1-2 mesi, talora in parecchi mesi o anni. 

La patogenesi da trapianto nel muscolo di 
un frammento di periostio è stata provata con 
Fesperimento sui conigli da Berthier. E il di¬ 
stacco periosteo è frequente nei non rari trau¬ 
mi che colpiscono tangenzialmente u.n muscolo 
contratto. Binnie non trova accettabile la teo¬ 
ria della osteogenesi da .germi embrionali aber¬ 
ranti : inclina piuttosto verso la teoria di Zie- 
gler dellequivo lenza dei connettivi e della me- 
taplasia, che sembra necessaria a spiegare l’o- 
steogenesi ad es. nelle cicatrici delle ferite ad¬ 
dominali, nelle pareti delle cavità ascessuali 
(Virchow), ecc. Tale metaplasia sarebbe sem¬ 
pre consecutiva a fatti infiammatoli. 

Per la diagnosi differenziale Finney ricorda 
contusioni, ematomi, miositi, periostiti, osteo¬ 
mieliti, esostosi, sifilide, gotta, sarcomi. E con¬ 
tro l’intervento precoce, essendo frequente la 
riduzione o la degenerazione totale del nuovo 
osso. La più importante diagnosi differenziale 
è quella col sarcoma. Secondo Coley il sarco¬ 
ma sorge di preferenza presso le epifisi, cresce 
continuamente, non è uniformemente duro : 
la miosite ossificante è di uniforme durezza, 
cresce di regola per due o tre mesi, preferisce 
la parte media della diafìsi. Ai raggi ha limiti 
netti, ben separati dal profilo dell’osso, mentre 
il- sarcoma periosteo ha limiti meno netti, e 
spesso presenta dentei!latore che «'ingranano 
con l’osso dal quale deriva. Coley riporta un 
caso, finora unico, di trasformazione neopla¬ 
stica dii una miosite: nel dubbio col sarcoma, 
consiglia l’operazione. 

Marley, che considera il periostio una mem¬ 
brana limitante l’accrescimento dell’osso, ere- 
de che lesioni di continuo anche minime del 
periostio facciano migrare osteoblasti, che 
giunti in un coagulo o nel muscolo contuso 
lo organizzerebbero in tessuto osteoide.. Dedu¬ 
ce il corollario terapeutico di coprire con lembi 
di fascia l’osso denudato per impedire il for¬ 
marsi o il riprodursi di miositi ossificanti. La 
teoria e il consiglio non hanno incontrato fa 
vore. Essa non «spiega perchè in molte fratture 
e lussazioni, con lesione del periostio, non si 

hanno focolai di miosite ossificante. 

• 

Gould nota la possibilità che in miositi scam¬ 
biate per sarcomi e curate col radio, la spon¬ 
tanea riduzione venga attribuita alle virtù cu¬ 
rative di questo. Tale tendenza alla riduzione 
spontanea avvicina i focolai di miosite ossifi¬ 
cante al callo osseo. 

Davis e Hunnicut in seguito ad esperimenti 
conclusero che generalmente i lembi di perio¬ 
stio liberi producono osso solo se vi è aderente 


05 

qualche scheggia; che i lembi peduncolati pro¬ 
ducono osso solo verso il peduncolo. 

Pertanto TA., riprendendo una vecchia idea 
di \ irchow, pensa esistere una diatesi ossifica, 
la quale, in alcuni, senza verun trauma, dà 
origine alla miosite ossificante progressiva, che 
si vede nei giovani, e colpisce praticamente 
tutti i muscoli striati; in altri l’ossificazione 
.ha luogo per traumi piccoli e ripetuti, in altri 
per traumi unici e violenti. 

Non gli sembra sufficientemente provata la 
teoria del trapianto periosteo: non concede 
che possano esistere due gruppi di miositi os¬ 
sificanti a. etiologia differente, sviluppandosi 
tutte in condizioni obbiettive assai simili. Da 
ciò trae argomento a conferma della sua teo¬ 
ria, che non gli sembra completamente al co¬ 
perto dalla critica. Doria. 

NEUROLOGIA. 

Trattamento del dolore persistente da lesioni 

del sistema nervoso centrale e periferico. 

L’argomento fu discusso alla Società Reale 
di medicina di Londra (Tlie Lancet, 19 novem¬ 
bre 1921). 

V. Harris propone una classificazione ana¬ 
tomica e distingue: 

1° Cause periferie he. — I dolori da inclu¬ 
sione di terminazioni nervose sensitive in ci¬ 
catrici, talora, minime, possono persistere mol¬ 
ti anni; spesso seguono a -contusioni: alla re¬ 
gione Lombare possono dar luogo a scoliosi. 
L’iniezione di alcune gocce di ailcool forte nel¬ 
la zona dolorosa ha dato buoni risultati. 

La. nevralgia del trigemino può dipendere 
da nevrite settica dei filamenti dentari nella 
mascella: è più frequente a destra, nelle don¬ 
ne, nell’età media (specialmente la forma non 
parossistica), preferisce la mascella superiore. 
Cura di scelta è rimozione di alcool nel gan¬ 
glio di Gasser, applicabile anche nei casi bi¬ 
laterali. L’intervento sulle singole branche è 
inutile, mentre giova nel vero tic doloroso: 
cessano anche i movimenti riflessi del dolore, 
ma non lo spasmo facciale; a tal uopo è neces¬ 
saria. l’iniezione di alcool nel facciale stesso. 

La nevralgia genicolata e a zoster del padi¬ 
glione, che segue talora alla paralisi del fac¬ 
ciale, e può estendersi alla parte alta del col¬ 
lo, può persistere per mesi : se ne è tentata 
la cura coca la sezione della pars intermedia. 

La nevralgia glossofaringea è rarissima; 
può simulare un tic doloroso: è stata curata 
con la sezione del nervo dietro la mandibola. 

2° Malattie dei: tronchi nervosi. — I tumori 
alla base del cervello e i polipi nasofaringei 
possono simular© una nevralgia essenziale del 
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trigemino, ma presto segue paralisi sensitiva 
o motrice, o fenomeni di compressione (diplo¬ 
pia, sordità da occlusione della tromba). 

Le nevriti gommose del trigemino danno do¬ 
lore persistente non parossistico, e poi aneste¬ 
sia nel territorio di distribuzione : la R. W* 
positiva e l’esito favorevole della cura anti¬ 
luetica accerteranno la diagnosi. 

I sintomi dolorosi da compressione di una 
costola (cervicale soprannumeraria, o l a tora¬ 
cica) sul plesso brachiale sono più frequenti 
nella donna: generalmente si ha dolore varia¬ 
bile, ma persistente al collo e a.1 lato interno 
dell’avambraccio, con anestesia del bordo ul¬ 
nare e ipotrofia dei muscoli della mano. 

La causalgia, frequente durante la guerra, 
è spesso dovuta a piccole lesioni dei tronchi 
nervosi, e di solito si giova di iniezioni di al¬ 
cool nel nervo a monte della lesione. 

3° Lesioni delle radici posteriori e loro 
gangli. — Nelle nevralgie posterpetiche la ri- 
zotomia non fu sempre giovevole. L'ematora- 
chis talora è causa di dolore a distribuzione 
radicolare. ' 

4° Sclerosi centrale del midollo o del ta¬ 
lamo. 

Furono causa di dolore, talvolta, tumori in¬ 
tramidollari. la siringomielia, la siringati al¬ 
bi^; la sindrome cerebellare postero-inferiore 
fu talora cagione di nevralgia persistente del 
trigemino. 

5° Pnchiatgie. — Si riconoscono per-la di 
stribuzione, ma talora soltanto dopo il falli¬ 
mento della terapia. 

Ricorda che un dolore profondo persistente, 
associato a decadenza fisica, deve far pensare 
a un tumore maligno. 

W. Thornburn distingue invece: 

a) dolori da lesioni ben definite: posta la 
diagnosi è generalmente facile la cura; ad es., 
asportazione della costola che comprima il ples¬ 
so brachiale. Ma talora, essendoci prodotte 
lesioni ascendenti, fu necessario ricorrere alla 
rizotomia posteriore; - 

b) dolori da lesioni non ben definite. Nei 
cosid ! etti neuromi d’amputazione, la lesione 
risale talora fino alle radici. 

Nella causalgia dopo la resezione del tratto 
di nervo leso dovè ricorrere ala rizotomia, sen¬ 
za pe altro ottenere sempre la guarigione. 

Le oioat ici del cuoio capelluto possono ca¬ 
gionare lunghe sofferenze : egli le ha curate 
interponendo membrane inerti tra Tosso e le 
parti molli. 

% Ritiene che l’operazione di Hutchinson (rese¬ 
zione 'ella parte del ganglio di Oasser unita 
alla 2 a e alla 3 a branca) sia curativa per le 
nevral ie del trigemino, e non esponga roc¬ 
chio a pericoli, come l’iniezione di alcool. 


Ritiene che i dolori posterpetici non si gio¬ 
vano della rizotomia; i tabetici ne hanno spas¬ 
so giovamento (specialmente nelle crisi gastri¬ 
che), ma la mortalità operatoria è troppo al¬ 
ta (oltre 10 %). 

Nelle nevralgie sciatiche, brachiali, propone 
di esporre il neTvo tratto per tratto onde sco¬ 
prire e rimuovere la causa: ma finora ebbe 
scarsi risultati; 

c) dolori in cui non è dimostrabile alcuna 
lesione (vere nevralgie). Ricorda però che le 
nevralgie persistenti possono -esser sintoma 
di tumore midollare. 

Rileva poi la difficoltà di giudicare gli effetti 
della terapia, mancando una misufa oggetti¬ 
va del dolore. Talora ad un’algià organica 
guarita fa seguito una psicalgia, nella stessa 
sede, o in altra. 

G. Holmes nota che i dolori della siringo- 
bulbia possono simulare una nevralgia del 
tr igemino : ogni intervento sul ganglio di Gas- 
ser è in tal caso inutile. 

K. Y\ ilson ricorda di aver guarito la meta- 
tarsalgla mercè iniezioni di alcool. 

P. Sarge,nt ha poca fiducia nella rizotomia. 

Riferisce di una causalgia che fu guarita 
con la sezione delle radici posteriori, mentre 
erano state inutili l’iniezione di alcool nel ples¬ 
so brachiale, l’asportazione del simpatico pe¬ 
rmasale della succlavia e la sezione del ramo 
comunicante del 1° nervo toracico. 

Doria 
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L. Bernard. La tubercolose pulmonaire. (Étu- 
des de Phisiologie clinique et sociale). -- 
Masson, ed., 1921. Prezzo fr. 10. 

Il volumetto contiene studi di tisiologia cli¬ 
nica e sociale, che L. Bernard ha riunito, sce¬ 
gliendo in maniera organica alcune delle sue 
lezioni, dettate all’ospedale Laènnec e alla Fa¬ 
coltà di medicina. 

^ ^ 

Egli ha cercato così di raccogliere la mag¬ 
gior -parte dei fatti importanti, messi in luce 
dalle moderne ricerche di questi ultimi anni, 
e li ha tra loro collegati con un filo condut¬ 
tore, che risponde, secondo l’A., ai dati spe¬ 
rimentali. Tale concetto direttivo trova il suo 
svolgimento in capitoli pieni di vivacità, che 
spesso risentono della personalità dello scrit¬ 
tore. Citerò i capitoli sulla infezione e sul- 
Vimmunità tubercolare , sulle forme anatomo- 
cliniche della tubercolosi polmonare, quello 
sull’ adenopatia tracheobroncliiale tubercolare 
dell'adulto, ed infine i capitoli sui fattori so¬ 
ciali e sulla profilassi sociale della tubercolosi. 

In un momento in cui tanta discussione cir¬ 
conda i problemi che riguardano l’infezione e 



[Anno XXIX, Fasc. 3] 


SEZIONE PRATICA 


97 


le malattie tubercolari, il libro di Bernard si 
può consigliare non come un trattato, di esso 
non nè ha la mole nè lo scopo, ma come una 
raccolta di ottime conferenze di battaglia. 

t. p. 

Ch. Dopter. Vinfection Méningococcique. Bal- 
lière, éd., Parigi, 1921. Fr. 48. 

Sull’infezione ‘menrngocoocica in questi ul¬ 
timi anni studi numerosi sono stati compiuti 
sia nei riguardi del germe (vari tipi di menin- 
gococco) sia nei riguardi delle forme cliniche 
dell’infezione meningococcica. La ripercussio¬ 
ne benefica di queste ricerche, sia sul rico¬ 
noscimento dei vari quadri clinici, sia sull’in¬ 
dirizzo terapeutico (qualità dei sieri terapeu¬ 
tica e vie di somministrazione) non è chi non 
veda chiaramente. 

Dal tempo in cui del meningococco si parla¬ 
va come di un germe a'proprietà costanti, dal 
tempo in cui quasi tutta la patologia si ridu¬ 
ceva alla localizzazione meningea, molto cam¬ 
mino è stato fatto. A questi progressi il Dopter 
ha contribuito con le sue iniziali ricerche sui 
meningococchi e sui parameningococchi, con 
le consecutive pubblicazioni sulle sepsi me- 
ningococciche coi quadri clinici delle compli¬ 
cazioni più svariate. Il volume, che, in accu¬ 
rata veste tipografica, ci presenta la beneme¬ 
rita casa Ballière, viene a proposito perchè 
riunisce in sintesi completa le conoscenze sul 
germe e sui quadri clinici; nessuno meglio del 
Dopter poteva essere chiamato a compiere l’o¬ 
pera di radicale riforma delle cognizioni sul¬ 
l’argomento. 

L’opera, concepita con larghezza di vedute, 
tratta dell’epidemiologia, della bacteriologia, 
in capitoli derisi di notizie e di fatti, dopo lu¬ 
cide premesse intorno alla concezione sulla 
natura dell’infezione meningocooca; seguono 
le detenni nazioni anatorno-cliniche (rinofarin¬ 
gite, setticemia, con le relative complicanze, 
meningite cerebro-spinale, e complicanze). La 
trattazione della terapia e profilassi chiude il 
volume. 

L’attenzione degli studiosi e del pratico è 
richiamata da questo libro su un capitolo an¬ 
cora irto di difficoltà teoriche e ricco di felici 
applicazioni. t. p. 

Martini E. IJerechnungen und Beobaclilungen 
zur Epidemiologie und Bekdmpfung d)pr Ma¬ 
laria. Un voi. in-8 di 107 pag. — W. Gente, 
ed., Amburgo, 1921. 

La questione della malaria si rivela ogni 
giorno più complessa e ben lontana dal sem¬ 
plicismo di un tempo, quando si era stabilita 
2’equazione uomo infetto + anofele + x = epide¬ 
mia malarica; ora, quell’# si è di molto ingros¬ 


sata e suddivisa,, e lo studio più approfondi¬ 
to del problema, invece di avvicinarci alla so¬ 
luzione, sembra apprestarci nuove incognite e 
suggerirci nuove ipotesi. Il lavoro del Martini, 
pure basandosi 6uille osservazioni fatte nella 
campagna antimalarica in Macedonia, rappre¬ 
senta un primo saggio di affrontare sistemati¬ 
camente la questione col sussidio della mate¬ 
matica. Qualche analogo tentativo era stato 
fatto da Ross, e, da Lucaroni e Sella, applicato 
alla particolare questione sull’influenza del be¬ 
stiame domestico sul regime malarica L’A. 
prende in considerazione molti lati del proble¬ 
ma e li risolve con l’analisi matematica, iso¬ 
lando così le diverse variabili: evidentemente, 
ottiene per tal modo risultati teorici, di cui 
l’esattezza va poi cimentata nella pratica. Così 
gli sviluppi matematici gli permettono di di¬ 
mostrare che nella malaria estivo-autunnale, 
gli individui punti più volte da anofele infette 
possono essere 19 volte quelli punti una sola 
volta, noia terzana lieve i primi possono essere 
il decuplo dei secondi. Per quanto riguarda .la 
profilassi chininica, l’A. stabilisce col calcolo 
una curva, secondo la quale il numero dei ma¬ 
larici fra i prò massa ti è dapprima 1/4-1/5 di 
quello dei non chininizzati : ma con l’avan¬ 
zarsi della stagione, le due curve si avvicinano 
ed il numero dei malarici profìlassati può su¬ 
perare quell'io dei non profìlassati. La profi¬ 
lassi chininica non farebbe dunque che spo¬ 
stale lo «scoppio epidemico: essa è troppo de¬ 
bole per impedire la formazione di gameti e 
quindi i chininizzati, anche senza febbri, pos¬ 
sono diventare portatori; essa però può rendere 
utili servizi, come è avvenuto sul fronte bal¬ 
canico, che, altrimenti, sarebbe stato rotto. 

Altre questioni, trattate dall’A., riguardano 
l’andamento dell'epidemia in periodo di molti 
anni, la geografìa e la ripartizione locale della 
malaria, la dottrina dell’unicità (l’A. è plurali¬ 
sta), le equazioni generali deiUepidemia, il 
trattamento chininico, ecc. • 

Il lavoro merita seria considerazione: pur¬ 
troppo esso non è di agevole lettura ed esige 
per l’esatta comprensione la conoscenza di cer¬ 
te parti della matematica (calcolo differenziale 
ed integrale) affatto ignote alla maggior parte 
dei medici. - fil- 

P. L. Bosellini : La dermatologia nei suoi rap¬ 
porti con la medicina interna. — Soc. Editr. 

Libraria, Milano. — L. 70. 

Pochi libri possono vantare un titolo altret¬ 
tanto seducente e per gli studiosi e per i me¬ 
dici pratici, quanto questo bel volume del Bo¬ 
sellini. 
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La dermatologia, chiusa in una rocca fatta 
di morfologia descrittiva, protetta dalle asprez¬ 
ze non sempre accessibili di un suo proprio 
astruso linguaggio convenzionale, modesta¬ 
mente fornita di armi terapeutiche quasi tutte 
a portata locale e. ad effetto impreciso, illuden¬ 
dosi di poter esercitare il suo dominio sulla 
pelle come se questa fosse un organo isolato 
da ogni rapporto col resto del corpo; la dermo- 
tologia, dicevo, e per lungo tempo rimasta 
staccata dal rimanente della medicina, quasi 
misteriosa ai non iniziati, poco benefica per i 
sofferenti. Da vari anni per opera di valorosi 
maestri delineandosi l’assurdo' anacronismo 
di tale situazione, le idee son venute cambian¬ 
do: e con queste vedute appunto compare il 
volume del Bosellini. Il contenuto di questa 
opera va diviso in due parti quasi eguali: la 
prima racchiude come una serie di lezioni di 
dermatologia, che cominciando dall’anatomia 
e dalla fisiologia della cute, attraverso l’espo¬ 
sizione etiologica, arrivano alla patologia e 
alla descrizione sistematica di tutte le alte¬ 
razioni e delle forme cliniche derivantine; 
questa parte, scritta sia pure secondo i con¬ 
cetti informatori del libro, è dermatologia ve¬ 
ra e propria, e potrebbe stare a sè. La se¬ 
conda parte tratta, per capitoli, le alterazioni 
cutanee, che si accompagnano nelle singole 
malattie interne, cercando di collegarle con 
queste e di spiegarle in base agli studi mo¬ 
derni. Questa trattazione non può non riusci¬ 
re interessante sia per lo specialista, sia per 
il medico generale; vi si riconosce la mano, 
oltre che di un conoscitore della specialità, 
anche di uno studioso sempre al corrente e 
colla mente aperta alla luce, che da qualsiasi 
altro campo possa venire alla dermatologia. 

Il volume del Bosellini avrà quindi sicuro e 
meritato successo; ma forse maggiore l’avreb¬ 
be avuto se la Casa editrice non avesse obbli¬ 
gati i lettori a ricordarsi ancora una volta del¬ 
l'inesorabile caro-libri, presentando per di più 
volume in mediocre veste tipografica. 

g. Sabatini. 

Del Vecchio-Veneziani Augusta. La vita e l'o¬ 
pera di Angelo Camillo De Meis. Un voi. in-8 
di 328 pagine, N. Zanichelli,' ed., Bologna 
(1921). Prezzo I.. 16. 

La nobile figura di A. C. De Meis, scien¬ 
ziato, filosofo, patriota, uomo nel senso più 
grande della parola, balza vivente, dalle pa¬ 
gine della dott. Del Vecchio-Veneziani, sullo 
sfondo in cui sono adombrate la Napoli bor¬ 
bonica, la vita degli esuli politici prima del 
1859 ed il periodo oscuro e grigio, in cui Fu- 
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nità nazionale si andava lentamente conso¬ 
lidando.' ‘ - 

La produzione del De Meis è abbondante, 
ma frammentaria, sparsa, e, come quella di 
ogni uomo profondamente sincero, piena di 
contraddizioni; sicché non è stata facile im¬ 
presa per l’A. il raccogliere ed il lumeggiare 
poi, con precisa documentazione, generalmen¬ 
te scevra da ogni atteggiamento critico, il pen¬ 
siero di quest’uomo che il Murri (rievocandone 
la sterminata coltura, la critica acuta e fe¬ 
lice, la versatilità dell’ingegno e le virtù ci¬ 
vili) dichiarava degno degli altari. Naturali¬ 
sta e medico insigne, il De Meis non si ap¬ 
pagò del fatto concreto, ma volle da esso as¬ 
surgere ai concetti generali che debbono gui¬ 
dare e vivificare le scienze mediche e natu¬ 
rali. Fu così, che, uniformandosi alle sue ten¬ 
denze ed ai concetti dominanti a Napoli, al 
tempo de’ suoi studi, seguì l’hegelismo, che 
nell’Ateneo napoletano ebbe ed ha tuttora i 
più fervidi assertori (da citare fra i medici 
Salvatore Tommasi) ed il metodo, hegeliano 
applicò in modo nuovo e tutto suo alla bio¬ 
logia, alla medicina, a questioni politiche e 
sociali. Non ci è possibile seguire FA. nello 
svolgimento dei concetti fondamentali del pen¬ 
siero filosofico del De Meis, sia per quanto 
riguarda la medicina, sia per quelli più vasti 
e .generali sulla filosofia della natura, con¬ 
cetti che informarono le sue lezioni sulla sto¬ 
ria della medicina, da lui professate nell’Ate¬ 
neo bolognese dal 1863 al 1881. 

Il lavoro deil’A., che viene a proposito in 
quest’anno in cui, ricorrendo il centenario del¬ 
la nascita, venne inaugurato al Pincio il bu¬ 
sto del De Meis, ha ottenuto a buon diritto 
dalla Università di Bologna il premio Vittorio 
Emanuele li per la facoltà di filosofia e let¬ 
tere. fìl. 
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Medico della Famiglia Reale, Direttore e Primario del Pre¬ 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Lombarda 

di Scienze Mediche e Biologiche - Milano. 

Seduta- ordinaria del 2 dicembre 1921. 

Presidenza : Prof. B. Rossi, presid. 

TAnitc plastica ad evoluzione rapida 

e cardinosi diffusa. v 

1 >. Cesa-Bianchi. — Illustrazione anàtomo-cli- 
ll K"> di un caso di linite plastica decorso acuta 
mente nel periodo di pochi mesi con diffusione del 
processo neoplastico, a carattere eminentemente 
cirrogeno, dalla parete gastrica agli organi vici¬ 
ni. alle grandi sierose ed infine alla cute del tron¬ 
co. con imponente sviluppo delle manifestazioni 
cutanee. 

Lo studio istologico del caso ha permesso di ri¬ 
condurrà allo epitelio di rivestimento della mu¬ 
cosa gastrica l’origine del processo morboso, di¬ 
mostrando inoltre ancora una volta la natura es¬ 
senzialmente neoplastica dei processi cirrogeni cro¬ 
nici della parete gastrica. 

Di alcuni postumi neuropsichici a distanza 
deir encefalite epidemica. 

Y. Massarotti. — I/O. riferisce su 22 casi di in¬ 
stami di encefalite epidemica occorsigli di osser¬ 
vare,' dei quali G risalenti al 1919, 13 al 1920 (spe¬ 
cie primi mesi) e 3 al 1921. Alette in evidenza come 
su 22 casi, solo 3 appartengono a postumi vari 
< corea, inversione sonno, stato neul’astenico.) men¬ 
tre tutti gli altri sono a tipo Parkinsoniano tanto 
da doverne dedurre essere questi i postumi più 
frequenti e più duraturi. Mostra numerose foto¬ 
grafie dimostranti la caratteristica facies « jigèc », 
la tipica posizione della testa e degli arti supe¬ 
riori, l’ipertonia generale, la scialorrea con pef- 
dita continua di saliva di detti malati. Riassume 
i sintomi comuni a dotti casi sia neurologici (pu¬ 
pille torpidamente reagenti alla luce, tremori ora 
a tipo parkinsoniano, ora a tipo neurastenico, re 
tropulsione, aumento riflessi tendinei, ecc.) che 
psichici (percezione tarda, ideazione lenta senza 
reale deficit mentale, ecc.) mettendo in evidenza 
la differenza da quelli del classico Parkinson e 
della catatonia. Riferisce il suo pensiero sulla pro¬ 
gnosi, che por la lunga invariata durata della 
malattia deve oramai con tutta probabilità rite¬ 
nersi infausta se non circa In vita, certo circa la 
guarigione. 

Affezioni chirurgiche da ascaridi. 

A. Majocciii. — L’O. richiama l’attenzione del 
chirurghi sulla indicazione operatoria in alcune 
affezioni prodotte da ascaridi. Dopo aver accenna¬ 
to a casi di occlusione intestinale e di ascessi epa¬ 
tici prodotti da questi vermi, e neù quali egli in¬ 
tervenne operativamente, narra uh caso singola¬ 
re di incistamento di un a sharia lumbricoides nel- * 
la parete lombare. Il verme diede luogo a una tu- 
mescenza, la quale venne aperta dall’O. con estra¬ 
zione del parassita. 

L’O. coglie l’occasione per illustrare tutte le 
teorie che spiegano la emigrazione degli ascaridi 


dall’intestinò, illustrando sopra tutto le complica¬ 
zioni di natura chirurgica, alle quali la fuorusci¬ 
ta del verme può dar luogo. 

C. Vallardi. ' 

Società Medico-Chirurgica Anconetana. 

Seduta del 25 novembre 1921. 

Riflessi di automatismo spinale nell’arto superiore. 

Dottoressa Giulia Boxarei.li, Modena. — I/O., 
dopo revisione della letteratura sugli automatismi 
midollari riflessi, nota la estrema rarità di essi 
negli aiti superiori (le osservazioni degli autori 
classici riguardano quasi esclusivamente gii arti 
inferiori). Studia il loro meccanismo di produ¬ 
zione a proposito di un caso di lussazione ante¬ 
riore dell’atlante, in cui erano presenti alle brac¬ 
cia e non allo gambe. Ne ricerca la interpreta¬ 
zione possibile, riferendosi alle discussioni tra 4a 
teoria dei mori menti di difesa e la teoria del¬ 
l’automa tismo spinale. 

Un caso di tumore benigno della mammella ma- 

schile; fi bro-a den oma. 

l’rof. D’Alessandro. — Crede di trovare la ra¬ 
gione della rarità di simili tumori nel fatto che 
alla mammella maschile, organo non funzionante, 
mancano quegli stimoli, chimici o fisici, die abi¬ 
tualmente sono a base dell’insorgere dei tumori. 

Prof. F. Magni, comunica un caso di miorna 
suppurato seconda riamente a gangrena dell’appen¬ 
dice e del cieco, che olierò in Senigallia. Il mioma 
reso voluminosissimo per tre sacche purulenti del¬ 
la capacità di circa un litro ciascuna, che fu me¬ 
stieri svuotare per sventrare il tumore, fu ablato 
con isterectomia subototale. Il cieco e l’appendi¬ 
ce grandemente ipertrofizzati avvolgevano ai lati 
eil in basso il tumore percorrendo il bacino, in 

modo che l’appendice era aderente sul lato sani- 

* 

stro del tumore. Resecò il cieco sotto la valvola 
ileo-cecale, il quale insieme all’appendice misura¬ 
va la lunghezza di circa .30 centimetri, ed era 
pieno di pus formando così la quarta sacca puru¬ 
lenta . 

L’inferma guarì bene dopo breve ed eccellente 
decorso post-operatorio: in due mesi crebbe tre 
chili in peso corporeo. 

Morbo di Friedreich associato a sclerosi multipla. 

Dott. Umberto* Mondini. — Presenta il caso di 
una donna con abbondante tara psichica e tuber¬ 
colare che presentò a 25 anni atassia spinale. Do¬ 
po 10 anni comparve-lina tipica sindrome di scle¬ 
rosi in piastre. Portata al microscopio si consta¬ 
tò atrofia del cervelletto, ‘degenerazione sistema¬ 
tica combinata dei cordoni cerebellari e posterio¬ 
ri; inoltre placche sclerotiche disseminate lungo 
tutto il neurasse con tutte le caratteristiche ana- 
tomo-patologiche della sclerosi multipla. 

Conclude facendo risultare la stranezza del du¬ 
plice fatto morboso presentato dallo stesso indi¬ 
viduo che senza il reperto microscopico avrebbe 
potuto essere ritenuto un fatto unico, cioè si sa¬ 
rebbe potuto considerare l’atassia rinvenuta in 
primo tempo come il portato di una precoce plac¬ 
ca vsclerotica interessante i cordoni cerebellari e 
posteriori ad un tempo. U. Salvolini. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

La prognosi sfigmomanometrica 
della grande ipertensione. 

La prognosi sfigmomanometrica non si sosti¬ 
tuisce agli elementi di apprezzamento pronosti¬ 
co forniti dalla clinica e dal laboratorio, ma si 
aggiunge ad essi. Quando però si osserva una 
elevata ipertensione permanente minima, che 
non cede al trattamento, si può già avere per 
questo solo fatto un dato che comporta una 
certa precisione nella prognosi. 

Da uno studio di G. Lian, R. Broca, J. Cle- 
ment (Presse méd., 14.seti. 1021), si rileva che: 
1) nei malati della clientela ospedaliera (am¬ 
biente operaio delle grandi città) un’elevata 
ipertensione minima, che non cede al tratta¬ 
mento, lascia prevedere una vita di 5-6 anni 
al massimo (di solito si ha la morte a ben più 
breve scadenza) ; 2) nella clientela privata, die 
meglio obbedisce alle prescrizioni,' che può più 
facilmente riposarsi, e si trova in migliori con¬ 
dizioni igieniche, si può sperare ad una so¬ 
pravvivenza piu lunga. La prognosi però li¬ 
mane seria; è probabile che la sopravvivenza 
non superi i sei anni, anche in tali condizioni 
favorevoli. * 

fil 

L’azione cardiaca della chinidina. 

Il promotore del trattamento della fibrillazio¬ 
ne auricolare con la chinidina è stato W. Frey, 
che ha ottenuto il 42% di successi: statistiche 
ancora migliori riportano altri autori, fra cui 
Jenny, che sopra 18 casi ha avuto un solo in¬ 
successo. ‘ * 

I risultati favorevoli sembrano legati all’uso 
di dosi alte ed alla perseveranza di applica¬ 
zione : si inizia il trattamento con 30 cg. di 
solfato di chinidina, si danno aH’indomani, 
una o due dosi da 50 cg. e si giumenta lenta¬ 
mente fino ad ottenere l’effetto, non arretrando 
anche davanti a dosi di 2-3 g. al giorno; il 
trattamento può. essere abbandonato, se inef¬ 
ficace dopo 10-15 giorni, salvo a riprenderlo do¬ 
po un certo tempo. Ottenuta la regolarizzazio¬ 
ne cardiaca, si continua la somministrazione 
del rimedio a dosi progressivamente decrescen¬ 
ti, per 8-10 giorni. 

L’intolleranza.può manifestarsi con cefalea, 
vertigine, pesantezza di stomaco, ecc. Tali di¬ 
sturbi subbiettivi sono per lo più trascurabili, 
quando l’ammalato sia sotto continua sorve¬ 
glianza medica; anche l’accelerazione dell’atti¬ 
vità cardiaca può non essere allarmante, es- 
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. sendo spesso la semplice manifestazione dell'i¬ 
nizio dell’azione terapeutica. L’eventuale com¬ 
parsa di ronzìi o di discromatopsia o restrin¬ 
gimento del campo visivo consiglierebbe di#so- 
spendere la somministrazione. 

Talvolta si sono osservati altri fenomeni pas¬ 
seggeri, come agitazione motrice, perdita dì 
conoscenza, ecc., che possono assumere un an¬ 
damento inquietante. Non bisogna poi dimen¬ 
ticare che le condizioni stesse in cui si sommi¬ 
nistra la chinidina sono abbastanza gravi sic¬ 
ché non si devono attribuire al rimedio molti 
fenomeni imputabili invece alla malattia stessa. 

L. Cheinisse (Presse méd., 17 sett. 1921) ri¬ 
tiene che, maneggiata con prudenza, la chini- 
dina può considerarsi come esente da pericoli: 
data la penuria di rimedi capaci di esercitare 
un’azione diretta sul ritmo cardiaco, essa me¬ 
rita un posto importante nel trattamento del¬ 
l’aritmia completa. Il rimedio .sembra indicato 
particolarmente nei soggetti con arteriosclerosi 
periferica e negli stati ipertonici; non sarebbe 
invece consigliabile nell’endocardite acuta e 
nella recidivante. 

• fil. 

Occlusione vascolare mesenterica. 

Loop (Journal af thè Amer. Medie. Assoc 
1921) illustra nove casi a lui occorsi di oc¬ 
clusione vascolare mesenterica. 

L’A. distingue, in base alla patogenesi del- 
l’affezione, due forme: la prima, occlusione 
primaria , dovuta semplicemente ad ostruzio¬ 
ne mesenterica, la seconda caratterizzata dal¬ 
la concomitanza di altre manifestazioni mor¬ 
bose, come cisti mesenteriche, ernie strozza¬ 
te, processi suppurativi. 

Semeiologicamente dobbiamo distinguere là 
forma fulminante e la forma, lenta, che corri¬ 
spondono alle forme acuta e cronica di altri 
autori. La prima si distingue per l'improv¬ 
viso e tumultuoso erompere dei sintomi; la 
seconda per il decorso di questi lento e sub¬ 
dolo. 

I sintomi principali sono rappresentati da 
diarrea o stipsi, da vomito, dolore, short;; od¬ 
ia forma acuta può esservi sangue ndle feci. 

II sintonia più frequente è il romito; carat¬ 
teristico è il suo manifestarsi uel'r prime 6-8 
ore e poi la scomparsa; prima alimentare, 
ben presto diviene talora stercoraceo o san¬ 
guigno. 

Il dolore è violento, intenso, improvviso nel¬ 
la prima forma, accessnale o continuo, dif¬ 
fuso o localizzato. 
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Lo shock, caratteristico nella forma fulmi¬ 
nante, è più o meno grave, a seconda l’esten¬ 
sione de 11’in testino compromesso. 

Nella forma lenta tutti questi sintomi si pre¬ 
sentano attenuati. 

Il vomito si può accompagnare a malessere; 
il dolore è sempre diffuso e non improvviso. 

Complicanze sono la gangrena estesa del¬ 
l'intestino e la completa ostruzione intesti¬ 
nale. 

L’unica terapia è l’intervento chirurgico 

Monteleonf. 

Varici e gravidanza. 

Da oservazioni di Ada Stiibel ( Med. Klinik., 
1021, n. 44) risulta quanto segue: la maggior 
parte delle donne presenta, in gravidanza, 
delle varici, che si ostservano con uguale fre¬ 
quenza alle due gambe, raramente però con 
uguale intensità dai due lati, l’edema si trova 
in 1/3 dei casi. La cute sui nodi varicosi è più 
calda, con differenze di l°-i°; questo fatto, uni¬ 
to alla osservazione che le varici si sviluppano 
già prima che l’utero abbia raggiunto un vo¬ 
lume notevole e che nei grossi tumori addo¬ 
minali non si hanno vere varici, dimostra che 
l'origine di queste non può venire ricercata 
nella senrplice stasi. An/che il fenomeno di 
Trendelenburg (1) che è stato trovato positivo 
in tutti i casi, depone contro l’origine delle va¬ 
rici da stasi. 

Il sangue delle vene varicose è molto nero, 
liceo in anidride carbonica, mitre male la 
pelle e coagula lentamente. 

Lo sviluppo di A-ene varicose si osserva spes¬ 
so in membri della stessa famiglia, ed è fre¬ 
quentemente legato a manifestazioni della vita 
sessuale (pubertà, mestruazioni, (Climaterio); 
per questo l’A. emette l’ipotesi che un ormo¬ 
ne, formatosi nella gravidanza e nella me¬ 
struazione, agisca sulla parete venosa e co¬ 
stituisca il primum movens per la dilatazio¬ 
ne, oppure provochi, per l’intermedio del sim¬ 
patico una paralisi del tono della tunica me¬ 
dia. Le ricerche istologiche però danno risul¬ 
tati scarsi e solo dimostrano che come primo 
fenomeno si ha la dilatazione della vena, di 
cui non rimane chiarita ancora la causa. 

fil. 

(1) Si eleva la gamba e, dopo che il sangue 
è defluito dalla safena, si comprime questa; 
si abbassa poi rapidamente la gamba e si to¬ 
glie la compressione. Se il sangue ritorna dap¬ 
prima dall’alto (esito positivo), ciò dimostra 
che il riflusso dal campo sottocutaneo amma¬ 
lato si fa essenzialmente per mezzo della sa¬ 
fena (con valvole sfiancate); in caso contra¬ 
no esistono anastomosi cori le vene profonde. 

(N. d. Redat.). 


La periarterite nodosa. 

È una malattia rara, di diagnosi difficile, 
simulando un’affezione addominale acuta. M. 
Manges e G, Baehr ebbero la’ possibilità di 
studiarne un caso, facendone la diagnosi du¬ 
rante la vita (Am. Journ. of medicai Science , 
agosto 1921)* Si trattava di un uomo di 39 
anni che accusava crampi ai polpacci, dolori 
epigastrici, dolori renali, ematuria, tempera¬ 
tura a 39°; si escluse una lesione renale (ra¬ 
dioscopia e cistoscopla negative). Persistendo 
la febbre e notandosi forte leucocitosi (36-50.000 
leucociti con 76-90 % di polinucleari) si posò 
la diagnosi di peritonite localizzata sopraom¬ 
belicale; la laparotomia esplorativa mostrò la 
esistenza di numerosissimi noduli periarterio¬ 
si, simili ad un aneurisma, grossi quanto un 
pisello, su tutti i rami arteriosi del mesentere. 
In seguito il malato «accusò dolori al braccio; 
si palpavano piccoli noduli lungo le arterie 
omerali e su diverse altre arterie superficiali 
ed anche noduli cutanei pulsatili e dolenti: 
sulle mani ed all’avambraccio, l’ammalato pre¬ 
sentava eruzione maculo-papulosa diffusa. 

Qualche mese più tardi si sviluppò nefrite 
cronica con edemi, dilatazione cardiaca, con¬ 
gestione epatica: la febbre scomparve, la leu¬ 
cocitosi si abbassò; l’ammalato mori per bron¬ 
co-polmonite. All’autopsia si osservarono plac¬ 
che d’ateromi all’aorta, ulcerazioni della mu¬ 
cosa gastrica, ematoma del rene dèstro con' 
dilatazioni multiple delle arterie renali; nume¬ 
rosi aneurismi nell’arteria splenica. L’esame 
istologico dei noduli arteriosi nel periodo ini¬ 
ziale dimostrava resistenza di un processo acu¬ 
to interessante l’avventizia ed il tessuto peri¬ 
arterioso e necrosi delle fibre muscolari; nei 
noduli prelevati all’autopsia si sono osservate : 
degenerazione delle fibre muscolari della me- 
sarteria e della membrana elastica interna, 
inspessirne rito dell’endoarteria, emorragie in¬ 
terstiziali; in qualche punto, trombosi. 

L’eziologia è rimasta oscura: emocolture ed 
insemenzamenti dei noduli, negativi; non vi 
era sifìlide. Gli AA. ammettono come proba¬ 
bile l’origine infettiva riportandola nel caso in 
esame alle numerose amigdaliti sofferte dal x 
paziente. 

Dal punto di vista clinico, i tratti caratte¬ 
ristici sono i noduli sottocutanei, le ©frizioni 
maculo-papulose, i dolori musco Lari e l’iper- 
leucocitosi. fil¬ 

li cosldetto sintoma endoteliale. 

Rumpel e Leede nella scarlattina, Stephan 
nell’influenza e nella rachitide tardiva osser¬ 
varono un’accresciuta permeabilità della pa¬ 
rete dei capillari per elementi corpuscolari : 
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tale fatto elevarono a sintomo esprimibile con 
emorragie dell’avambraccio determinate da 
una stasi venosa del braccio. 

' Stephan ( Berliner Klinische Wochenschrift , 
1921) non ha mai osservato tale sintonia negli 
individui sani : su di esso non hanno influenza 
il numero degli eritrociti o del leucociti, nè 
quello delle piastrine. 

Il sintonia endotèliale dipende da altera- 
zionripatologiche della vita delle cellule endo- 
teliali causate : 

1° da diretta alterazione della cellula per 
veleni, tossine batteriche, prodotti del ricam- 
bioj, insufflicienza qualitativa \e quantitativa 
della, alimentazione; 

2° da indiretta azione del sistema endocri¬ 
no (oscillazioni fisiologiche del tono capillare 
nel periodo premestruale, nelle disormonie; di- 
sovarismo. Basedow, eoe.) nelle splenopatie; 

3° per alterazioni patologiche del simpati¬ 
co periferico e dei suoi centri cerebrali. 

L’A. ha notato tale sin toma nella poliartrite 
acuta, nella scarlattina, influenza, morbillo, 
vaiuolo;, al tri AA. lo hanno constatato nei tifo 
esantematico, nel morbo di Weil, nella febbre 
gialla. 

Con l'esame della coagulazione in tali casi 
si può vedere una coagulazione più rapida 
sotto l’azione di siero normale inattivo. 

Il sintonia endoteliale per l’A. è in dipen¬ 
denza, nelle malattie con disturbo di conrela¬ 
zione degli organi a secrezione interna, dalla 
funzione normale della milza, e, più esatta¬ 
mente, di tutto il sistema cellulare reticolare. 

Monteleone. 


Formulario. 

Nell'asma bronchiale. 

Stonili van Leenwen consiglia : 

Benzoato di benzile g. 20 

Alcool >> ioo 

4-5 cucchiaini da tè al giorno 
oppure le inalazioni (10 eme al giorno) : 
Benzoato’di benzile ■ g. 20 

Gomma arabica » 16 

Soluzione di cloruro di calcio a 50 % » 200 

* hi 


wm ' Da tenere presente! 

L’importo d'abbonamento va inviato mediante Assegno Ban- 
cario o con Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versarlo 
•entro nostra Tratta postale, tengano presente che questa 
dovrà essere aumentata di circa 3 lire per le tasse accessorie 
•d altri diritti postali. 


IGIENE PRATICA. 

La sterilizzazione degli erbaggi. 

Fra i diversi veicoli deH’infezione tifosa ven 
gonio spesso incriminati gli erbaggi, che si 
consumano crudi: il loro inquinamento può 
avvenire sia per la concimazione con liquame, 
sia per l’aspersione, anche dopo colti, con ac¬ 
que inquinate. Il bacillo del tifo rimane a lun¬ 
go vitale nel terreno : non v’è dunque* bisogno 
che il liquame arrivi direttamente in contatto 
con l'erbaggio, ina può bastare che su questo 
arrivino comunque particelle del terreno, con¬ 
tenente i bacilli del tifo. Il pericolo è maggio¬ 
re per le erb| e le frutta che crescono a fior 
di terra (lattuga, cicoria, fragole), e tanto più 
per quelle di cui si mangiano le parti sotter¬ 
ranee, come il sedano ed i finocchi; tali or¬ 
taggi nascondono nelle loro anfrattuosita ab¬ 
bondanti particelle di terreno, che vi riman¬ 
gono specialmente quando non si fa che ima 
lavatura esterna, come avviene nei ristoranti, 
dove detti erbaggi vengono presentati interi. 

Fra i germi che si possono trovare sugli 
ortaggi, è stato isolato il bacterium coli ed. 
in Italia, da Ceresole e da Gualdi, anche il 
barillo del tifo : detti genni però sono stati 
trovati soltanto alla superfìcie, e Bruini, me¬ 
diante colture di piante in soluzione nutriti¬ 
va, contenente bacilli del tifo ha dimostrato 
che questi non si propagano nell’intenro dei 
tessuti vegetali. Recentemente La Camera, al¬ 
l’Istituto batteriologico delia Scuola di agri¬ 
coltura di Portici, avrebbe invece riscontrato 
nell’interno di tessuti di ortaggi concimati 
con acque cloacali, escrementi animali, ecr-. 
Le specie di microrganismi, di cui uno fluidi¬ 
ficante ed emanante gas fetidi (/?. fluidificans 
putridus),. due non fondenti aerobi, uno dei 
quali fluorescente (Tì. putidum ) ed un bacillo 
banale, presente nel,l’acqua, aria, suolo. Non 
risulta che sia stato travato il B. coli, che 
pure nelle acque cloacali non poteva man¬ 
care: ciò potrebbe forse spiegarsi col fatto che 
non tutte le specie possono penetrare neH'ii '- 
terno dei tessuti vegetali. Il La Camera ritie¬ 
ne anzi che i bacilli da lui riscontrati spie¬ 
ghino azione di concorrenza vitale contro i 
bacilli de! tifo. 

Lasciando comunque impregiudicata la que¬ 
stione se i germi patogeni possano o non pe¬ 
netrare nelfintemo dei tessuti vegetali, quel¬ 
lo che maggio ito ente ci deve preoccupare è la 
possibilità che si trovino alla supeifìcie : la 
proibizione di concimare con liquame (anche 
se rispettata, ciò che non è facile ad ottenere 1 
non basta a garantirci completamente, poiché 
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i germi possono arrivare sugli ortaggi, suc¬ 
cessivamente, portativi da mani sudicie o da 
aspersione con acque inquinate. Nella pra¬ 
tica una lavatura abbondante e accurata ba¬ 
sta probabilmente ad allontanare la massima 
parte dei germi, pur non ottenendosi una ste¬ 
rilizzazione. Sono state fatte esperienze trat¬ 
tando gli ortaggi con acido tartarico al 3 % od 
aceto: sembra che col primo si ottenga la 
sterilizzazione, che non si ha invece coti secon¬ 
do: questi trattamenti però, rammolliscono 
l’erbaggio e gli fanno perdere le qualità 'orga¬ 
nolettiche che lo rendono appetibile. Più pra¬ 
tico sembra il consiglio di Herfarth di immer¬ 
gere l’erbaggio in una soluzione di cloruro di 
calce al 4.5 % 0 per 30’, al 5%o per 20’, al 
5.5 %o per 10’ : un’abbondante lavatura suc¬ 
cessiva basta per togliere sapore ed odore di 
cloro: il metodo è applicabile anche alle frut¬ 
ta, per l’uva però si richiede la successiva neu¬ 
tralizzazione con iposolfito di sodio (4.5 % 0 ). 
Questo trattamento da consigliarsi specialmen¬ 
te in periodi di epidemia ed in località molto 
sospette può evidentemente usarsi anche con¬ 
tro la dissenteria ed .il colèra. 

A. Filippini. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Studi sul sangue trasfuso : sua eliminazione perio¬ 
dica ; la distruzione del sangue nell’anemia per¬ 
niciosa. • .'- V ^ 

Lo studio del Teli min azione del sangue tra¬ 
sfuso ha permesso all’A. (W. Asleor. The 
■Jourv. experim. medie., Baltimore, 1921) di 
fare alcune interessanti constatazioni. 

Premettiamo che è possibile determinare la 
durata della sopravvivenza deLle emazie tra¬ 
sfuse -separandole dalle -emazie del ricettore 
con un siero umano, agglutinante, se la trasfu¬ 
sione è stata fatta con un sangue appartenente 
ad un altro gruppo sanguigno diverso da quel¬ 
lo del ricettore. 

La durata dell’eliminazione del sangue tra¬ 
sfuso può variare dai 30 ai 100 gio#ni. L’elimi¬ 
nazione .non si fa in modo progressivo, -ma 
per crisi con periodicità più o meno regolare 
in modo tale che la curva deU’eliminazione so¬ 
miglia a una gradinata. 

Nella donna le cadute del tracciato sono in 
chiava relazione con i periodi mestruali. Nel¬ 
lo stesso tempo che si produce la crisi, si no¬ 
ta una superattività del midollo osseo che si 
manifesta con l’aumento -del numero totale dei 
globuli rossi del soggetto. Un tale andamento 
ciclico dell’eliminazione sembra implicare 
un’attività distruttiva del sangue dell’organi- 
snio stesso piuttosto che una modificazione in¬ 
trinseca delle emazie trasfuse. 


Lo studio di una serie di casi di anemia 
perniciosa sottoposti alla trasfusione ha di¬ 
mostrato che l’eliminazione delle emazie non 
era particolarmente rapida: questa constata¬ 
zione fa respingere l’idea delia esistenza di 
una tossina emolitica come causa deH’anemia 
di Biermer. Bisogna opporre questa lentezza 
della eliminazione del sangue trasfuso nell’a¬ 
nemia perniciosa alla rapidità che si nota nel 
l’Utero emolitico, -rapidità che scompare dopo 
la splenectomia in un malato dell’A. 

Si può supporre che la trasfusione abbia 
apportato qualche agente neutralizzante, una 
eventuale ematoxina, poiché l’A. a più riprese 
ha potuto constatare la coincidenza di una 
persistenza delle emazie trasfuse con una ca¬ 
duta nel numero dei globuli rossi del malato. 

In due casi egli ha notato una persistenza 
delle emazie trasfuse del gruppo IV, mentre 
le emazie trasfuse appartententi allo stesso 
gruppo sanguigno di quello del malato erano 
rapidamente distrutte, come i globuli propri 
del malato. Questo fatto sembra indicare -che 
l’eliminazione non dipende da una fragilità 
intrinseca dei globuli neH’anemia perniciosa, 
ma sembra piuttosto essere la conseguenza di 
una attività propria degli organi proposti alla 
distruzione sanguigna. Ma può sempre do¬ 
mandarsi se la distruzione 'del sangue nell’a¬ 
nemia perniciosa ha un’importanza maggiore 
dell’anteriormente invocata insufficienza del- 
l’ematopoiesi. 

Monteleone. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1167) Vaccinoterapia antitubercolare. — AI 
dott, Nicola Giannini di Viggiano: 

Il metodo del dott. Spahlinger per la cura 
della tubercolosi non diversifica di molto dagli 
altri sistemi tentati sullo stesso principio del¬ 
l’attenuazione dei. germi. 

Fin dal 1890 infatti Grandi er e Martin pen¬ 
sarono di ottenere un effetto vacillante contro 
Tinfezione tubercolare iniettando sia per via 
sottocutanea, sia per via endovenosa, delle 
vecchie culture di bacilli Koch la cui vitalità 
era affievolita, ed, in seguito, progressivamen¬ 
te, delle culture più giovani e più virulente. 

Queste interessanti esperienze, che si svol¬ 
gevano sugli animali bovini, furono riprese 
più tardi dal Behring, e dopo di lui dal Vallèe, 
della Société de Medicine Vétérinaire pratique, 
ma sempre a scopo preventivo e non cura¬ 
tivo. Comunque i risultati sono rimasti dub¬ 
bi e poco probativi anche nel campo della 
profilassi veterinaria. In seguito si tentarono 
altri numerosi mezzi onde ottenere una atte- 
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Dilazione dei bacilli tubercolari, così da po¬ 
terli usare come vaccini, sempre "con l’idea 
di produrre, anche a scopo curativo, negli in¬ 
dividui vaccinati, una abbondante formazio¬ 
ne di anticorpi da oppoire agli antigeni tu¬ 
bercolari. 

Il Friedmann ha ritenuto di aver trovato 
questo vaccino in un bacillo acido resistente 
proprio delle tartarughe; Ferrari in un bacil¬ 
lo saprofita e non acido resistente (il batte¬ 
rio «) capace di trasformarsi, in seguito a 
successivi passaggi, in un vero e proprio ba¬ 
cillo di Koch tipico (batterio 8); Vallèe, Gui- 
nard, Meyer ed altri in bacilli e prodotti ba¬ 
cillari sensibilizzati ossia sottoposti all'azione 
di speciali sieri antitubercolari; Marino in un 
germe tubercolare attenuato passando attra¬ 
verso il tubo digestivo della sanguisuga; Gar- 
nier, Livierato, Manfredi in bacilli tubercolari 
che abbiano subito l’azione di tessuto ganglio- 
nare linfatico; Bruschettini nell’essudato pleu- 
rale del coniglio che abbia subito iniezioni en- 
dopleuriche di culture bacillari previamente 
emulsionate in cloroformio e mantenute ber 
parecchie ore a 40° di temperatura; Maraglia- 
no in culture bacillari filtrate e sgrassate e poi 
riscaldate a 100° e triturate; Calmette in ba¬ 
cilli che abbiano perdute le loro qualità tu- 
bercologene in seguito a successivi passaggi 
su mezzi nutritivi a base di bile umana e bo¬ 
vina. 

Il sistema del doti. Spahlinger, per quanto 

• 

se ne sa, è in fondo un altro metodo di atte¬ 
nuazione dei germi tubercolari mediante fa¬ 
zione di speciali fermenti organici, ma non 
risulta che esso si sia imposto con indiscussi 
Successi sulle" altre vaccinoterapie antituber¬ 
colari. 

Comunque, poiché il dott. Stephani avrebbe 
esperimentato i vaccini Spahlinger nel suo 
sanatorio, Ella .potrebbe per indicazioni spe¬ 
ciali rivolgersi a lui. (Dott. Stephani, Diret¬ 
tore del Sanatorio Stephani - Montana, Sviz¬ 
zera). 

. ‘ G. Mendes. 

(1168) Sulla pielite nella gravidanza. — Al 
dott. D. C. da II. : 

l no dei più completi e recenti lavori sinte* 
tici sulle pieliti gravidiche è quello di C. Co¬ 
lombino di Milano. Tale lungo lavoro è pub¬ 
blicato negli « Annali di Ostetricia e Ginecolo¬ 
gia » del 1920, ed è posto in vendita come mo¬ 
nografia separata dall’Editore Gogliani di Mi¬ 
lano. 

Sulle pieliti gravidiche è stato discusso an¬ 
che poche settimane fa allTiltimo Congresso 
Italiano di Ostetricia. 


Del resto il punto più importante del pro¬ 
blema è sempre quello terapeutico. 

E si ammette ora che si debba fare la au¬ 
tovaccinoterapia precoce, e non riuscendo 
questa, il cateterismo terapeutico degli ure¬ 
teri. 

Alcuni prediligono senz’altro quest’ultimo 
metodo. 

lo posso dire per mia esperienza che il ca¬ 
teterismo ureterale terapeutico può dare risul¬ 
tati insperati , specialmente se si adoperano 
cateteri di grosso calibro capaci di drenare 
molto bene, e si lasciano a permanenza per 
i-G giorni, durante il qual periodo, natural¬ 
mente, ò bene moltiplicare i lavaggi e le istil- 
iazioni. 

Così facendo, anche nelle gravi forme bHa¬ 
te rati è possibile a volte ottenere una rapida 
guarigione e il normale compimento della, 
gravidanza. 9 

' E. PlRONDINI. 

(1169) Manuali di Chimica fisiologica. — Al 
dott. C. Papletti, Viareggio: 

Arthus M. Précis de chimie physiologiqut;. 
Musson et C.ie, Paris 1918. — Oppenheimer. C. 
Gntndriss der Pliysiologie, Erster Teil, Bische¬ 
mie. G. Thieme, Lipsia, 1920. — Roaf E. H. 
Biologici Chemistry. Metuen and Co., Londra 
1921. Il Trattato de.l Bottazzi non è stato ri¬ 
stampato. 


VARIA 

Spunti medici nelle Memorie di Casanova. 

Le Memorie di Casanova, che rappresentano 
inno dei piu preziosi documenti letterari del 
secolo deciniottavo, hanno degli spunti molto 
interessanti per i medici, sia nei riguardi delle 
conoscenze mediche in quel periodo storico, 
sia in riguardo alla straordinaria potenzialità 
erotica del protagonista. 

Casanova s’indugia di frequente in argo¬ 
menti di medicina quando prende a descri¬ 
vere le sue malattie o quelle degli altri. 

Benché egli faccia il panegirico di Haller 
non dimostra molta stima per i cultori del¬ 
l’arte salutare, per i quali non di rado ha frasi 
pungenti e salaci analoghe a quelle che Mo¬ 
lière mise in bocca ai suoi-personaggi. 

Ciò non toglie^che egli avesse una certa ten¬ 
denza a dar consigli di cura, di cui garantiva 
la efficacia. È inutile aggiungere che quando 
si trattava di donne soleva prescrivere una 
terapia nella quale egli era maestro insupe¬ 
rato, gli eccitamenti erotici. 
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Così egli guarì dell’amenorrea una ragazza, 
per la quale un medico aveva inutilmente spe¬ 
rimentati tutti i mezzi. 

Le sue incursioni nel campo della medicina 
riguardano anche quÌ6tioni teoriche. Polemiz¬ 
zò brillantemente con Saliceti circa la origine 
delle così dette voglie materne. Protestò con¬ 
tro le esagerazioni di Tissot nella campagna 
contro l'onanismo nelle scuole, affermando che 
la diffusione del vizio era in gran parte do¬ 
vuta al fatto che se ne faceva oggetto di proi¬ 
bizione e di persecuzione. 

Per Casanova naturalmente rastinonza è 
causa di pazzia ed a ciò egli attribuisce la 
follia di Caj'lo III di Spagna. 

Condanna severamente l’aborto procurato 
ma in pratica è meno scrupoloso. Per togliere 
di imbarazzo una gentildonna, che aveva com¬ 
promesso, le consiglia di recarsi da una don¬ 
na, che teneva a Parigi una casa ben nota 
per alleggerire le gestanti. 

Nelle descrizioni di malattie dimostrò una 
spiccata predilezione per quelle ostetriche e 
ginecologiche. In due occasioni si camuffò da 
ginecologo, ma egli stesso cinicamente rac¬ 
conta ghe tutte e due le volte il dottore dimen¬ 
ticò ben presto la sua parte. 

Oltre ai casi di aborto, di febbre puerperale 
e di ninfomania egli accenna ad altre curio¬ 
sità mediche come la clitoride gigante di una 
tribade, l’imene impervio di una vergine, ed 
il caso rii :in flatus in coitu dovuto a fistola 
retto vaginale. 

Anche le malattie cutanee sembra che lo 
abbiano molto interessato a giudicare dalla 
descrizione di parecchi casi di acne, eczema, 
lupus, ulceri fagedeniche, prurigo, nèi vasco¬ 
lari, geloni e degli attacchi di « rougeole » che 
egli soffrì durante la prigionia nei « piombi » 
e ehe molto probabilmente era un eritema tos¬ 
sico di origine alimentane. 

Gli eccessi erotici di Casanova sono stati 
anche considerati come una grossolana esa* 
gerazione dovuta alla sua iperbolica fantasia 
e vanità senile. Ma anche a non volere esclu¬ 
dere qualche vanteria, è certo che Casanova 
espone le sue avventure con tate accento di 
sincerità che non si può dubitare della sua 
speciale capacità erotica e del fascino che egli 
esercitava sulle donne. Del resto l’anormalità 
della sua vita sessuale è dimostrata anche dal 
fatto che uno dei suoi fratelli si abbandonava 
ad eccessi analoghi e che l’altro, benché si 
ammogliasse due volte, era impotente. 

Oltre a ciò la sua precocità sessuale è in¬ 
contestata e conferma il suo atletismo erotico. 
Benedikt riferisce di individui assolutamente 
padroni dei loro corpi cavernosi, che possono 


adoperare volontariamente alla stessa guisa 
dei muscoli striati. 

E vale anche notare a conforto della sua 
sincerità che Casanova non si vanta mai della 
sua inesauribilità anzi racconta che in più 
di un occasione i suoi mezzi non corrisposero 
ai suoi desideri. 

I suoi organi sessuali non erano indenni da 
disturbi. Durante o dopo il coito egli aveva 
emorragie uretrali. Aveva anche erezioni do¬ 
lorose, pollakuria, ed ejaculatio praecox. 

Casanova non aveva pervertimenti sessuali 
dii sorta. Alcuni fatti che lo farebbero sospet¬ 
tare esibizionista e feticista non sono in ef¬ 
fetti tali da l'aggiungere il limite del patolo¬ 
gico. 

Come un altro grande scrittore erotico, Ovi¬ 
dio, egli era completamente eterosessuale e 
dimostrava un gran disprezzo per ogni mani¬ 
festazione di omosessualità, vizio, che a quel 
che risulta dalle sue memorie e da altra pub¬ 
blicazione, era allora mollo diffuso. / 

Undici volte egli si contagiò di malattie ve¬ 
neree. Soffiò di uretriti fileno Tragiche, orchiti, 
ulceri molli, sifìlide; morì per setticemia da re¬ 
stringimento uretrale. 

Contrasse la sifìlide a trentotto anni a Lon¬ 
dra. Ma non ne ebbe manifestazioni gravi. Le 
sue arterie od il suo sistema nervoso ne rima¬ 
sero indenni. La sua mentalità rhna.se integra 
fino alla morte avvenuta in tarda età. ed an¬ 
cor vecchio egli conservava, benché ridotta, la 
sua capacità sessuale. 

Del restò egli si curò convenientemente. Nel¬ 
l’uso del mercurio acquistò tale pratica da 
poter criticare medici e dar consigli ad altri 
pazienti. 

La frequenza dei contagi lo indusse a pra¬ 
tiche di # profilassi individuale antivenerea che 
trovano riscontro in quelle in uso attualmente. 
Più volte nelle sue memorie ricorrono i nomi 
di bourse prévent ive, ètuis , sachcts préserva- 
tifs, calotte d'assurancc , rédingotes anglaises, 
vèternent anglais qui met l'óme en repos. Tal¬ 
volta egli usava questi mezzi anche per evi¬ 
tare la concezione. 

Casanova fu spietato contro i ciarlatani che 
pretendevano di curare le malattie veneree 

# 

con mezzi differenti dal mercurio, o che lo som¬ 
ministravano in eccesso o impuro. 

I cosi di intossicazione idrargirica durante 
il trattamento delle malattie veneree nel se¬ 
colo decimottavo erano tutt’altro che rari. Un 
classico esempio ne fu quello del dottor Pan- 
gloss descritto da Voltaire, Casanova stesso at¬ 
tribuì la depressione nella quale cadde una 
volta allTiso in adeguato del mercurio. 

dr. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Consiglio Superiore di sanità. 

Sotto la presidenza <lel senatore prof. Camillo 
Golgi si è riunito recentemente il Consiglio Supe¬ 
riore di Sanità con l’intervento di quasi tutti j 
suoi componenti. 

La sessione è riuscita oltremodo importante per 
l.i relazione del Direttore generale della Sanità 
Pubblica, comm. Alberto Lutrario, sulle condizio¬ 
ni sanitarie dell’Italia durante e dopo le vicende 
della nostra grande guerra e sul nuovo assetto 
dell’igiene internazionale. 

Ricordate le gravi deficienze dei servizi profi¬ 
lattici locali e la necessità di un nuovo e solenne 
richiamo alle Amministrazioni locali acciocché sia 
maggiormente sentito il dovere di assicurare dap¬ 
pertutto la profilassi sanitaria, il comm. Lutrario 
espresse il parere che il maggior beneficio biso¬ 
gnerà aspettarlo dalla legge organica sul riordina¬ 
mento dei servizi di igiene locale che trovasi at¬ 
tualmente dinanzi al Senato. Sfiorò il problema 
ospedaliero invocando provvidenze innovatrici, che 
diano nuova vita agli organismi di assistenza i 
quali non possono più corrispondere alle crescenti 
esigenze così intimamente legate alla profilassi so¬ 
ciale. 

In quanto alle vicende sanitarie attraversate, il 
comm. Lutrario ha rilevato come le orme epide¬ 
miche lasciate dalla guerra vanno dilenguandosi, 
le varie malattie infettive vanno rientrando nei 
confini abituali, così da fare sperare che presto 
il nostro Paese si troverà nelle ottime condizioni 
sanitarie dell'ante guerra. La mortalità generale 
che era del 18.28 %o nel triennio precedente la 
guerra ed aumentò fino al 32.29 % 0 nel 1919 (a 
causa dell’epidemia di influenza) si è ridotta a 
FLOU nel 1920 ed anche per il 1921 si può ritenere 
perdurino le stesse buone condizioni. 

Tutte le malattie infettive nostrane possono or¬ 
mai considerarsi rientrate nei limiti abituali. Il 
vaiuolo che dette tante preoccupazioni sanitarie 
per la gravissima diffusione che assunse dopo le 
ripetute importazioni dal Levante, è pressoché do¬ 
mato. L’influenza non ha dato nel 1920-1921 che 
poche e circoscritte manifestazioni a decorso mi¬ 
te. L’encefalite letargica dà ancora limitati epi¬ 
sodi epidemici. Il tifo esantematico, importato dai 
prigionieri austriaci, dà ancora qualche manife¬ 
stazione collegata al traffico con la regione balca¬ 
nica. La pellagra va estinguendosi dappertutto. 
Per la malaria si è accentuata la decrescenza già 
iniziatasi nel 1919. Le provvidenze escogitate con¬ 
tro le malattie sociali daranno certamente col tem¬ 
po ottimi frutti. 

Esaurita questa parte, il cui contenuto è comple¬ 
tamente rassicurante e soddisfacente per le nostre 
condizioni sanitarie, il comm. Lutrario è passato 
a dire del nuovo orientamento della sanità inter¬ 
nazionale, sia in relazione agli organi esistenti e 
di nuova creazione, sia in relazione alle norme 
regolatrici della profilassi interstatale. 


Come è noto, per effetto dell’art. 24 del Patto 
della Società delle Nazioni, fu creato un « Segre¬ 
tariato Internazionale d’igiene» risiedente a Gi¬ 
nevra. Si potè temere per un momento' che, in¬ 
sieme all’Ufficio Internazionale d’igiene risiedente 
a Parigi, si avessero due organi operanti disgiun¬ 
tamente fra loro, nell’unico e medesimo campo 
dell’igiene internazionale, con tutti gli inconve¬ 
nienti dovuti ad una maggiore spesa e ad una 
inutile dispersione di energia. Il comm. Lutrario, 
duale membro del Comitato tecnico, nella recente 
riunione di Ginevra, propose che si cercasse un 
terreno di conciliazione nel demanio stesso dell’at¬ 
tività delle funzioni proprie a ciascun organo sen¬ 
za sovrapposizioni o duplicazioni, e cioè che l’Uf¬ 
ficio Internazionale d’igiene avesse funzioni di or¬ 
dine consultivo, quali si addicono al suo atto sta¬ 
tutario; il Cornilato tecnico, come organo d’azio¬ 
ne, avesse funzioni d’ordine deliberativo; il Se¬ 
gretariato Internazionale d'igiene avesse funzioni 
di ordine esecutivo. La tesi prospettata dal com¬ 
menda tor Lutrario raccolse il consenso di tutti i 
componenti il Comitato e fu in seguito ratificata 
dal Consiglio della Società delle Nazioni e poi dal¬ 
l'assemblea su favorevole rapporto del sig. Bour- 
geois. Il nuovo organismo ha già tenuto a Parigi 
una prima sessione; ha inviato in Russia una mis¬ 
sione allo scopo di accertare le leali condizioni 
sanitarie di quello Stato e si accinge ora ad in¬ 
viare una nuova missione in Egitto e poi a Co¬ 
stantinopoli, località che per la loro posizione geo¬ 
grafica sulle grandi vie di comunicazione verso 
l’Oriente dovrebbero essere i naturali baluardi di 
difesa sanitaria del Mediterraneo. 

Esposte a questo punto le tristi condizioni sani¬ 
tarie attuali della Russia, il comm. Lutrario si è 
intrattenuto sulle stipulazioni in materia di pro¬ 
filassi internazionale. 

L’ultima convenzione internazionale del 17 gen¬ 
naio 1912, dati i progressi delle conoscenze scien¬ 
tifiche, occorre sia modificata. Il comm. Lutrario 
partecipò largamente alle sedute del Comitato Per¬ 
manente dell’Ufficio Intemazionale di Parigi, so¬ 
stenendo ivi autorevolmente che le modificazioni 
all’attuale convenzione piuttosto che cadere su 
questa o quella norma dovrebbero investire i prin- 
cipii stessi informatori della convenzione stessa, 
dando alle ricerche di laboratorio la dignità che 
si addice loro e facendo sì che le notificazioni, 
abbandonata la via diplomatica, dovessero farsi 
direttamente fra i servizi d’igiene con un organo 
centrale di registrazione e di diffusione e appli¬ 
cando le misure profilattiche più alla partenza e 
lungo il percorso delle navi, che non al loro ar¬ 
rivo. Anche su questa questione l’uditorio mani¬ 
festò segni di cordiale consenso al nuovo orienta¬ 
mento, per quanto esso sia di tale importanza 
che gli studi iu proposito saranno proseguiti pri¬ 
ma di addivenire alla nuova convenzione. 

Trattasi, infatti, di un ordine di provvidenze 
che tocca gli interessi economici più vitali, ine¬ 
renti al traffico ed al commercio fra i vari Paesi, 
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sovra tutto di quelli olle — come l’Italia — hanno 
un forte movimento emigratorio. 

11 Consiglio Superiore di Sanità, che aveva se¬ 
guito tutta la ciotta e interessante relazione del 
comm. Lutrario colla più intensa attenzione, rilevò 
l’ulta importanza della geniale relazione, che die- 
d<* luogo ad una unanime manifestazione di plau- 
•s ) da parte, del Consiglio e fu, con elevate parole, 
messa in particolare rilievo dal presidente che 
aprì subito la discussione. 

Questa seguì ampia ed esauriente e toccò tutti 
i punti più salienti di politica sanitaria interna¬ 
zionale ed interna. 

Presero parte alla discussione i consiglieri Mag¬ 
giora, Devoto, Paterno, Badaloni, Manfredi, Di 
Vestea, Marchia fava, Giongo, Levi, Giachi, Foà, 
Oullini, Pennella ed il presidente prof. Golgi. 

Fu rilevato, nei riflessi della salute pubblica, 
come non possano ammettersi indugi nella com¬ 
piota risoluzione ‘dei grandi problemi sanitari oggi 
specialmente che tutto induce a rinsaldare la com¬ 
pì igine del funzionamento dei servizi profilattici 
por fronteggiare ogni minaccia contro la invasione 
«li morbi esotici, considerate le speciali condizioni 
geografiche del nostro Paese. 

I osi lu affermata la necessità di riprendere in 
esame i capisaldi riguardanti la denuncia della 
comparsa di malattie infettive all’Ufficio interna¬ 
zionale, la dichiarazione delle circoscrizioni infet¬ 
ti*. le misure di difesa ai porti e l’opportunità di 
coordinare più armonicamente il servizio all’in¬ 
terno in maniera da risultarne una maggiore uni¬ 
ta .di indirizzo e di azione con risparmio di ener¬ 
gie e di mezzi, specie per quanto riguarda l’azione 
«la svolgersi dai vari organi che provvedono ai di¬ 
versi servizi. 

II Consiglio, ritenuta l’importanza del problema 

e degli studi compiuti dal Direttore generale della 
Nnnità, passò subito alla nomina di. una Commis¬ 
sione interna per concretare speciali ordini del 
giorno e presentarli a S. E. il Presidente del Con¬ 
siglio dei Ministri iter quelle providenze che rite¬ 
nesse del caso. ... 

La Commissione risultò così composta: on. prof. 
F'>à, on. prof. Badaloni, on. prof. Pietravalle, 
l'ioC. Manfredi, prof. Maggiora, prof. Devoto, pro¬ 
fessor Ascoli, prof. Levi. 

Gli ordini del giorno da questa elaborati furono 
discussi ed approvati alla unanimità nella seduta 
successiva del 20. 

G lindi il prof. Devoto interessò il Consiglio sul- 
1* condizioni dello approvvigionamento idrico delle 
principali stazioni climatiche e balneari del regno, 
dove affluisce tanta parte di popolazione nelle sta¬ 
gióni opi>ortune e venne approvato apposito or¬ 
dine del giorno rispecchiante la necessità che dalle 
competenti autorità venissero rivolte insistenti pre¬ 
mure a tutti i Comuni che Hanno stazioni clima¬ 
tiche e balneari e che difettano di buona acqua 
potabile e che possono ricorrere alle larghe faci¬ 
litazioni che lo Stato accorda ai Comuni per la 
esecuzione di tali opere. 


Il consigliere Pietravalle mise in rilievo la op-. 
portunità di studi intorno alla malaria in rap¬ 
porto alla divisione del latifondo ed il Consiglio, 


riconoscendo l'importanza dell'argomento, nominè 
apposita Commissione con l’incarico di riferire al¬ 
la Giunta del Consiglio Superiore. 

Fu poi espresso parere su diversi ricorsi riguar¬ 
danti l’applicazione della legge sull’esercizio delle 
farmacie e su domande di privative industriali e 
fu deciso su vari ricorsi in materia di aumenti 
ili stipendi a medici e veterinari condotti e ad 
ufficiali sanitari. 


ATTI PARLAMENTARI, 


La tariffa postale estera 
per le pubblicazioni periodiche. 


Ada interrogazione con domanda di risposta scrit¬ 
ta presentata daU’on. sen. Sanarelli, circa l’au¬ 
mento della tariffa postale delle pubblicazioni pe¬ 
riodiche spedite dagli Editori ai propri abbonati 
all'estero (vedi fase. XXIX, gemi., p . 71), l’ono- 

revole Ministro delle Poste e Telegrafi ha risposto 
come segue : 


« Dal lo gemiaio 1922, .a termini della -Conven¬ 
zione postale internazionale di Madrid, entrano in 
vigore, in tutti i Paesi dell’Unione Postale, le 
nuove tariffe internazionali, comprese quelle del¬ 
le stampe, senza alcuna eccezione per quelle spe¬ 
dite dagli Editori ai propri abbonati all’estero. 

La tassa stabilita per la stampa dalla detta 
Convenzióne è ili dieci centesimi oro, per ogni 
cinquanta grammi di porto. Dovendosi applicare 
l’equivalente in moneta italiana, al corso attuale 
dell’oro, la tassa importerebbe circa cinquanta 
centesimi. 

Invece per favorire la diffusione della stampa 
nazionale e della cultura italiana all’estero, si è 
voluto praticare un prezzo di favore, adottando 


un 


saggio di cambio molto inferiore al reale (160 


por cento) che, arrotondato in meno, dà la tassa 
di centesimi quindici di lire carta. E poiché, per 
ogni paese estero di transito, l’amministrazione 
postale italiana deve pagare un diritto fisso sta¬ 
bilito in franchi oro, ne consegue che, con la ta¬ 
riffa di lire 0,15, l’amministrazione postale italia¬ 
na non soltanto esegue in molti casi il trasporto 
delle stampe gratuitamente nel nostro territorio, 
ma in altri casi frequenti va incontro ad una per¬ 
dita finanziaria. Il che avviene per molti Stati di 
Europa e per quasi tutti quelli di America, senza 
parlare dei paesi più lontani. 

Non dubito quindi che in base a queste infor¬ 
mazioni sarà riconosciuto avere ramministrazio- 
ne postale sostenuto ogni più largo sacrificio per 
la diffusione della cultura italiana all’estero. 

Aggiungo che il pubblico estero e particolarmen¬ 
te degli Stati limitrofi che desidera abbonarsi a 
periodici italiani, ha un mezzo più economico di 
quello della richiesta diretta, rivolgendosi invece 
agli uffici postali, ché dànno corso alle domande 
in base allo speciale accordo di Madrid. Le pub¬ 
blicazioni così richieste sono spedite senza fran¬ 
catura col metodo del conto corrente come per 
l’interno del Regno. 

Questo servizio però è limitato ai Paesi coi quali 
vi è scambio di vaglia postali». 
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Conviene osservare die in genere gli abbonati 
all’Estero non si valgono della^ facoltà cui accen¬ 
na il ministro, sia perchè poco nota, sia perchè 
comporta un disagio, dovendosi ritirare i fasci¬ 
coli presso l’ufficio postale che esegue i’abbonamen- 
to, invece di riceverli a domicilio. 

In pratica è come se non esistesse: così tra un 
migliaio di abbonati che noi contiamo all’Estero, 
uno solo, nel 1921, ha creduto bene di giovarsi 
dell’abbonamento pel tramite degli uffici postali, 
in base all’accordo speciale di Madrid! 


Sarebbe stato assai desiderabile che il ministro, 
lasciando da parte queste lustre, provvedesse a 
prorogare la concessione già fatta nel 1921 agli 
editori di periodici, dimostrando così che il* Go¬ 


verno tiene a cuore seriamente gl’interessi intel¬ 
lettuali del nostro Paese e che sa andar oltre i 
criteri più grettamente fiscali. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Contro la reclame indecorosa 
e per la dignità professionale. 

Nella seduta del 1(5 u. s. della Società Lombar¬ 
da di ,Scienze mediche e biologiche, sotto la pre¬ 
sidenza del prof. Baldo Bossi, fu trattato l’argo¬ 
mento della Bòntgen e radiumterapia dei tumori 
maligni. 

Dopo le dotte relazioni dei professori Perussia e 
Guzzi, i quali hanno portato i frutti della loro 
IKusonale esperienza e di quella dei migliori ra¬ 
dioterapisti del mondo, illustrando, accanto a ri¬ 
sultati meravigliosi, le molte limitazioni che an¬ 
cora circoscrivono l’uso razionale della radiotera¬ 
pia, l’assemblea unanime lui sentito il bisogno di 
stigmatizzare il contegno di qualche medico che 
sfrutta a scopo di lucro, con una reclame indeco¬ 
rosa, le conquiste della radioterapia, estendendone 
esageratamente le indicazioni e tentando, con dan¬ 
no degli ammalati, di gettare il discredito su altri 
metodi di cura, specialmente chirurgici, che, con¬ 
sacrati dalla scienza, debbono conservare il loro 

posto altissimo nella lotta contro i tumori ma¬ 
ligni. 

L’assemblea, considerato il grave pericolo che 
sovrasta ai malati, i quali si lasciano ingannare 
dir promesse non sempre corrispondenti a quanto 
consenta lo stato attuale della scienza, ha espres¬ 
so il voto che la legge possa meglio tutelare la di¬ 
gnità professionale e l’interesse del pubblico contro 
ogni forma di ciarlataneria. 


Doti. CaT. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Juttltla) 


La legislazione sanitaria 
in rapporto all’esercizio professionale. 

MANUALE contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Circolari 
e tutto ciò che all'esercizio professionale si riferisce, ad usa 
del Medici condotti, dei liberi esercenti, degli ufficiali sani, 
tarli e del Personale addetto ai laboratori! di vigilanza Igie¬ 
nica. 

Un volume in-8 di pag. XVI-214 nitidamente stampato, 
in commercio L. 16 ; ma per gli associati al Policltmco 
sole 

~ L. 12 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 


(920UJ Concorso per la nomina a medico condot¬ 
to. Dott. G. T. da I*. — 1 termini dei concorsi 
sono da rispettarsi a pena di nullità, essendovi 
per lo mezzo l’interesse dei terzi concorrenti. Nel¬ 
lo data fissata dal bando debbono trovarsi pronti 
di esibiti a chi di ragione tutti i documenti, mimo 
escluso. È, (pertanto, probabile che Ella resti esclu¬ 
sa dal concorso sol perchè uno dei documenti di 
rito è giunto in ritardo. 

(9201) Tassa di Ricchezza mobile. — Dott G 1* 
da S. G. delle P. — Il tasso-di IL M. è fissato 
pei legge e non dipende dallo ammontare dello sti¬ 
pendio. Esso è quale da noi più volte detto, sal- 
' 0 ^ aggio dovuto all’Esattore, che varia da Co¬ 
nnine a Comune. L’agente che le ha riferito che 
per l’anno venturo la tassa è del 10.85 %, dovreb¬ 
be compiacersi indicarne la ragione. 

(9202) Esercizio professionale alTcstcro. — Dot¬ 
tor C. P. da V. — Circa l’esercizio professionale 
all’estero deve riscontrare il libro del dott. Justi- 
ha : « La legislazione sanitaria in rapporto allo 
esercizio professionale », ove a pag. 25 troverà am¬ 
piamente trattato l’argomento. 

(9203) Aspettativa. — Dott. E. C. da B. — Fino 

a che non è presa una decisione sulla domanda di 

aspettativa presentata e non Le si notificherà la 

risposta, non può essere dichiarato dimissionario 

p<‘i non aver assunto servizio nel termine presta¬ 
bilito. 


(9204) Nomina del medico di ospedale di juro- 
privato. — Dott. A. L. da D., n. 10543. — L’am¬ 
ministrazione non può, sotto alcuna ragione, im¬ 
pugnare la nomina del medico addetto all’ospedale, 
se tale nomina era di competenza del privato fon¬ 
datore e sovvenzionatole della sezione ospedaliera. 
L poiché la nomina del medico ha bisogno, come 
necessario complemento, quello di stabilirne la du¬ 
rata e lo stipendio, è necessario che nell’atto di 
nomina sia dal fondatore indicata la durata di 
essa e lo stipendio. Essendo nomina fatta priva¬ 
tamente, qualora fosse impugnata, si dovrebbe agi¬ 
re giudiziariamente, facendo citare il Comune per 
rifusione dei danni derivanti dalla molestia arre¬ 
cata dal disconoscimento della nomina fatta. 

(9205) Compenso per la. cura del tracoma — 
Dott. P. D. C. da S. P. in L. — Non avendo ri¬ 
cevuto regolare partecipazione di nomina per in¬ 
traprendere anche per l’anno volgente la cura del 
tracoma, non può dolersi che non abbia ricevuto 
disdetta per farla cessare. Come figura giuridica 
della prestazione si deve ricorrere alla idea di una 
volontaria gestione, senza contrasto e con l’acquie¬ 
scenza tacita del committente, per cui si avrebbe 
diritto a chiedere giudiziaria mente la rivalsa delle 
«I>e9e e compenso. 

Doctor Justitia. 


Servizio medico militare. — All’abb. n. 842: 

La risposta all’interrogazione dell’on. Ollandini 
riguarda gli ufficiali in servizio attivo permanente, 
che vennero a silurati» durante la guerra. 

Non mi sembra si attagli al suo caso. 


franco di porto. 


G. M. 
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CONCORSI. 

l'OSTI WOANTI. / 

Campagnano (Roma). — Al 20 gemi., CapolUo- 
go; L. 8000. Fraz. Magliano Romano; J i. 6000: per 
l’iirm. faiin. L. 100. Cinque quadrienni decimo; 
doppio caro-viveri. 

9 

Capo di Fonte (Brescia). — Scad. 22 gennaio. 
Coils. ; L. 5000 per 1000 pov., aumenti, E. 340 uff 
san.; doppio caro-viveri. 

Casaprota (Perugia). — L. 6000; tre quinq. dee.; 
dieag. lesid. L. 1000; per uff. san. E. 500. Scad. 

2 febbraio. 

Casaprota (Perugia). — Ab. 1400; L. 6000 e 2 
quinq. decimo p. pov. ; c.-v. ; L. 1000 disag. resid. ; 
E. 500 se uff. san. Non obbl. cav. Scad. 40 giorni 
dal 25 die. 

Castel S. Pietro dell’Emilia (Bologna). — Re¬ 
parto D; circa 000 pov. Entro le ore 17 del 19 
gennaio. L. 8000, c.-v., oltre E. 3000 cavallo, E. 3 
ogni povero sopra 1000. 

Cerchio (Aquila). — Scad. 20 gemi. L. 6000, 
c.-v., L. 500 se uff. sau. ; tariffa dell’Ordine per gli 1 
abb. Ab. 2578 su 2000 ett. Scalo ferroviario. 

Concordia Sagittaria (Venezia). — Scad. 20 genn. ; 
due posti; L. 8750, doppio c.-v., L. 1500 bicicl., 
L. 1000 zona malarica, L. 600 all’uff. san.; L. 2 
ogni povero sopra 1000. Ab. 2500 circa per ogni 
condotta. 

Gerosa P»iello (Bergamo). — L. 6500 per 500 
pov. su 950 ab.; E. 500 uff. san.; doppio c.-v. 
Scad. 25 gennaio. 

Guarene (Cuneo). — Scad. 20 genn.; E. 4000 
oltre E. 1000 trasp. ; doppio c.-v., 4 quinquenni; 
compreso uff. san. 

Eimosano (Campobasso). — Poveri; E. 3000 (sic) 
e c.-v. concesso e da concedersi: età limite 39. 
Scad. 40 giorni dal 31 die. Il locale Consorzio ope¬ 
raio assegna altre E. 5400 e casa gratuita di sei 
vani in tre piani, per i soci e famiglie, sempre 
che la scelta del medico verrà fatta di pieno ac¬ 
cordo dall’Amm.ne Com.le e sociale; in difetto, 
quest’ultima si riserva piena libertà di scelta. 

Milano. Consiglio degli Istituii Ospedalieri. — 
Primario oculista ; E. 7000 e condizioni tutte del 
vigente organico e regolamento. Età-limite 44. Ti¬ 
toli ed esami. Pubblicazioni a stampa e una me¬ 
moria inedita in 5 esemplari. Docum. al Protocol¬ 
lo del Consiglio Ospitaliero (via Ospedale, 5) non 
più tardi delle ore 16 del 28 febbr. Per ulter. in¬ 
formazioni rivolgersi alla Direzione. 

Mombercelli (Alessandria). — Al 25 gennaio. 

E. 4000 oltre E. 1800 trasp., per 300 pov. ; addizion. 

L. 3 e 5 a seconda' località vicina o lontana; 5 
quinq. decimo; c.-v. Servizio entro 15 giorni. 

Montalto Pavese (Pavia). — Scad. 25 genn.; li¬ 
re 6500 resid., E. 1000 per i primi 1000 poveri o 
frazione di 1000, L. 1800 trasp., L. 200 (sic) uff. 
san., 2 c.-v., 5 bienni ventesimo. 


Moxtegat.lo (Ascoli Piceno). — A tutto 28 febbr.; 
E. 5500 obbligo resid., E. 1000 fino a 1000 pov , 
addizion. E. 2.50, per 'uff. san. E. 500, doppio c.-v., 
E. 2000 cavale. Ab. 3769. ^ 

Montieri (Grosseto). — Al 31 genn., due posti; 
L. 9000, quadrienni e sessenni, E. 2400 cav. Serv. 
entro 10 giorni. 

Passionano sul Trasimeno (Perugia). — A tutto 
25 genn. Cura resid.; E. 6000 oltre E. 600 direz. 
ospedaletto, E. 500 quale uff. san., due caro-viv., 
E. 2000 mezzi trasporto. 

Pktballa Sottana (Palermo). — Seconda cond. ; 
E. 5000 per 500 poveri; cinque quinquenni decimo. 
Scad. 31 geim. 

Forano (Perugia). — A tutto 15 febb. ; E. 6000 
per 1000 pov., doppio c.v., addizion. L. 2; se gli 
abbienti fossero meno di 300 E. 1000 di residenza 
Povera; E. 500 trasp.; E. 200 (sic) uff.*san. e 
arili, farai. Sei-vizio entro 15 giorni. 

Rocca S. Felice (Avellino). — Scad. 31 gennaio. 
Ab. 1500, di cui circa 150 poveri. L. 3500; caro- 
viveri come per legge. * 

Tegliq [Sondrio). — III cond.; E. 5250 eleva¬ 
gli a 6000 dopo il biennio; quinquenni del dee.; 
indenn. trasp. E. 2000; cav. E. 2000; doppio c.-v. 
Scadenza 22 gennaio. 

Udine. li. Prefettura. — Medico-capo ed ufficia¬ 
le sanitario. Titoli ed esami. Scad. ore 17 del 25 
genn. L. 12,000; due quad. del 17% e del 16% e 
tre quadrienni del 14% (fino a E. 21,000). Doiipio 
c.-v.; eventuali indennità missione. 

Volta Mantovana (Mantova). — Scad. 21 genn.; 
l a cond. e direttore operatore del Civico Ospedale; 
E. 6750, doppio c.-v., E. 2000 cav., ecc. 

Dalla Federazione Enziale-Umbra dei Medici 
condotti è istituito un Ufficio di collocamento pel¬ 
le condotte della provincia di Roma. Dirigere la 
corrispondenza al segretario dott. B. Alberti, pres¬ 
so il nostra giornale (via Sistina, 14 - Roma-Vl). 

Diffide. 

Il concorso medico di Concordia Sagittaria (Ve¬ 
nezia) è diffidato, come sono rigorosamente diffi¬ 
dati tutti i concorsi dell’intera Prov. di Venezia. 

Nuove diffide: Aviano, Vivaro e Castion di Stra¬ 
da (Udine), Iiannio Ausina (Novara). ' 

Concorsi a premio. 

Associazione italiana per Vigiene. 

E*Associazione bandisce un concorso a premi : 
A) per un opuscolo di propaganda sulla educazio¬ 
ne e profilassi sessuale, di non più di 50 pagine a 
stampa, formato sedicesimo, con un 1° premio di 
L. 1000 ed un 2° premio di L. 500; B) per una con¬ 
ferenza sulla pulizia personale da tenersi in am¬ 
biente operaio con un 1° premio di E. 600 ed un 
2° premio di L. 300. Scadenza 10 marzo (data del 
timbro di partenza). Per le norme e per infor¬ 
mazioni rivolgersi al segretario dott. Giovanni 
Palomba, via Vittorio Veneto, 96 - R oma (25). 

Erratum. — Nel fascicolo scorso a pag. 68, 
Formulario, l a riga, leggere Amido solubile. 
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NOMINE, PROMOZIONI ZD ONORIFICENZE. 

Il dott. Enrico Trenti è stato insignito della 
•roce di cavaliere della Corona d’Italia, in rico¬ 
noscimento delle benemerenze acquistate nella lot¬ 
ta contro il tifo esantematico, nel canapo di con¬ 
centra mento rumeno ad Avezzano. 

Riillegramenti cordiali ai nostro collaboratóre 
ed amico. 

La Commissione esaminatrice del concorso a 
medico primario dell’Ospedale di S. Giovanni e 
della Città di Torino, ha designato airAmxuini- 
«trazione una terna composta, a parità di merito, 
dei concorrenti Pesci, Quarelli e Sisto. 

L ’ A m mi nist ra zio ne ha prescelto il prof. Pesci, 
«he aveva diritto albi preferenza perchè era stato 
assistente nell’Ospedale, mentre gli altri due con¬ 
correnti provenivano dalle Cliniche. 

In seguito l’Amministrazione deliberava di no¬ 
minare il primario per una sezione nuova, ed eleg¬ 
geva il prof. Quarelli. 

La Commissione per chirurgo primario ha fatto 
la seguente terna : Mantelli, Marro e Debernardi. 
L’Amministrazione dell'Ospedale ha prescelto il 
prof. Debernardi. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 


Le malattie infettive in Italia 

(Novembre 1921). 


MALATTIE 

31 ottobre 

6 novemb. 

14-20 nov. 

21-27 nov. 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Morbillo . . . 

32 

171 

64 

527 

67 

358 

76 401 

| 

t i 

Scarlattina. . 

77 

176 

j 83 

278 

89 

281 

85 

212 

Vajuolo e vajo- 

loide . . . 

• 

12 

34. 

8 

23 

16 

37 1 

12 

28 

Tifo' addomi¬ 
nale . . . 

1 

409 

1022 

38 

1386 

440 

1160 

370 

873 

Difterite e 
croup . . . 

164 

308 

198 

341 

180 

310 

182 

313 

Disj-en'eria 

24 

52 

. 

47 

138 

31 

63 

21 

37 


11 fascicolo 12 (15 dicembre 1921) della nostra 

SEZIONE CHIRURGICA contiene: 

M. Salaghi : Contributo allo studio della deformità 
di Sprengel. 

F. Putzu : Sulle pseudoartrosi. 

L. G. Gazzotti : Contributo dello studio del tra¬ 
pianto osseo alla Hahn-Codivilla. 

G. Gavina : Due casi di idronefrosi intermittente. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Società internazionale d’idrologia medica. 

In un'assemblea tenutasi a Londra il 9 dicem¬ 
bre u. s. fu costituita la Società Internazionale di 
Idrologia medica che serra nel suo programma 
questi tre capisaldi : di incoraggiare in ogni paese 
1 » ricerche cliniche e sperimentali di idrologia; 
di volgarizzale e diffondere le pratiche idrologiche 
nella profilassi e nella cura delle malattie; ed in¬ 
fine di stabilire un legame scieqtifioo internazio¬ 
nale fra i cultori della idrologia. 

Pel conseguimento di questi scopi la Società si 
propone di indire annualmente dei convegni e dei 
Congressi a Londra, a Parigi, a Roma ed anche 
presso stazioni balneari di indiscusso valore; a 
questi Congressi i soci sono tenuti a partecipare 
almeno una volta ogni tre anni ed a portare un 
contributo personale sotto forma di una relazione 
o di uno studio originale sempre nel campo idro¬ 
logico. La Società pubblicherà ogni anno un fa¬ 
scicolo intitolati) : «Archives of Medicai Hydrolo- 
gy», nel quale saranno riportati riassunti e bi¬ 
bliografie di tutti i lavori scientifici comparsi nei 
vari paesi in materia idriatica; e farà inoltre 
circolare fra i soci 1 lavori originali dei soci stes¬ 
si, i quali riceveranno anche un riassunto delle 
opere tradotto in inglese e francese. 

Il numero dei soci sarà illimitato, ma l’ammìs- 
sione di ogni singolo socio dovrà essere convali¬ 
data dall’assemblea generale, che si raduna a tal 
uopo ogni anno e che giudicherà dai titoli pratici 
e scientifici inviati dal candidato sulla sua accet¬ 
tazione. 

Attualmente fanno parte della Società un centi¬ 
naio di soci, in gran parte inglesi e francesi, i 
quali acclamarono a loro presidente il Dr. Forte- 
scue-Fox, illustrazione dell’ambiente medico-idro¬ 
logico di Londra, che colla sua attività e colla 
sua tenacia ha saputo ideare e creare l’Associa¬ 
zione stessa. 

I membri italiani, eletti nella prima assemblea 
costitutiva, furono il prof. Luigi Devoto, beneme¬ 
rito presidente dell’Associazione Idrologica Italia- 

- na, ed il dott. Andrea Vinaj, segretario della 
stessa Società e direttore di Andorno-Bagni. 

II prof. Devoto fu pure nominato rappresentan¬ 
te per l’Italia della Società Internazionale di Idro¬ 
logia. A queste prime nomine seguiranno altre fra 
i maggiori cultori di studi idrologici italiani. 

Alla prima assemblea di Londra fu presentata 
una chiara relazione del prof. Devoto sullo svi¬ 
luppo idrologico italiano e sul progetto di costi¬ 
tuzione a Napoli di un Istituto sui>eriore di Idro¬ 
logia, per lo studio delle Acque minerali e ter¬ 
mali e per la preparazione dei giovani medici alla 
pratica idrologica. La brillante esposizione del 
Maestro italiano riscosse il più lusinghiero plauso 
assieme ad un voto di augurio pel successo della 
moderna iniziativa napoletana. 

La nuova Società, che per l’autorità dei suoi 
membri e per le sue vaste propaggini internaziona¬ 
li, potrà dare un nuovo fecondo slancio allo stu¬ 
dio scientifico dell’idrologia medica, riuscirà pure 
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di gi*ande vantaggio al paese nostro, così ricco di 
buone sorgenti e di ben organizzate stazioni bal¬ 
neari, se i nostri valorosi idrologi contribuiranno, 
colla loro geniale e seria collaborazione, a valo¬ 
rizzare i nostri vasti tesori ini turali. 

A. Vinaj. 

Per le stazioni idroclimatiche italiane. 

L’Amministrazione dell’Ente Nazionale per le 
Industrie Turìstiche (E. N. I. T.) lia costituito una 
Commissione permanente per le Stazioni Termo- 
Minerali e Climatiche d’Italia. 

La Commissione è così composta: S. E.s'L. Ra¬ 
ra, presidente; gr. uff. L, V. Bertarelli; gr. uff. 
M. Doro; il Direttore generale della Sanità od 
an suo sostituto; il Direttore generale del Dema¬ 
nio od un suo sostituto; un rappresentante delle 
FF. SS.; sen. G. Sanarelli; prof. V. Ascoli; pro¬ 
fessor Testoni; prof. C. Cattaneo; prof. G. Ga- 
sperini; ing. F. Turilli; prof. L. Devoto; prof. G. 
Ravaglia ; comm. Enrico Forges Davanzati; prof. 
G. Ruata, segretario. 

Corso di perfezionamento in igiene. 

Nell’Istituto d’igiene della R. Università di Bo¬ 
logna si inizierà il 15 marzo un corso teorico 
pratico bimestrale per laureati aspiranti ufficiali 
sanitari. Essendo limitato il numero di posti di 
studio, neH’accoglimento delle domande d’iscrizio¬ 
ne si darà la preferenza ai laureati in Medicina 
e Chirurgia, e a quelli in Zooiatria, e per essi 
in orbine di anzianità di laurea. 

Domanda, in carta da L. 1.15, al Rettore non 
oltre il 28 febbraio. Tassa li. 300 da versarsi al- 
TEconomato, e sopratassa di L. G5.80. 

Si consiglia agli aspiranti di presentarsi forniti 
di microscopio adatto alle ricerche batteriologiche. 

Corso di perfezionamento in Otu-rino-laringologica. 

Il 13 febbraio 1022 avrà inizio presso la R. Cli¬ 
nica Oto-ri no-la ringologica dell’Università di Na¬ 
poli un corso speciale accelerato in Oto-rino-larin- 
gologia per laureati in medicina e chirurgia, auto¬ 
rizzato dal Ministero della P. I.; avrà carattere 
eminentemente pratico e comprenderà una serie 
di lezioni di Clinica, Patologia e Igiene dell’orec¬ 
chio, naso e gola, nonché esercitazioni ambula¬ 
tone. 

Alla fine del corso verrà rilasciato, dietro esa¬ 
me, un diploma comprovante la frequenza ed il 
profitto. 

La quota d’iscrizione da versare all’ Economo 
della R. Università è di L. 200, più L. 50 per 
tassa di esami e diplopia. 

Il numero degl’iscritti è limitato. Le domande 
d'iscrizione, in carta da bollo da L. 1 e accom¬ 
pagnate dalla quietanza del versamento, vanno di¬ 
rette al Direttore della Clinica (Ospedale «Gesù 
Maria »). 

Il settimo centenario dell’Università di Padova. 

Come abbiamo già annunziato, nel maggio pros¬ 
simo Padova celebrerà il settimo centenario del 
suo glorioso Ateneo. Le feste si svolgeranno sotto 


1 alto patronato di 8. M. il Re. Saranno diramati 
inviti a tutte le Università d’Italia, dell’Europa e 
dell’America. 


il comitato esecutivo si compone del presiden¬ 
te Luigi Lucatello, Rettore dell’Università di Pa¬ 
dova: dei professori A. Arcangeli, E. Belmondo, 
A. Favaio, C. Ferraris, U. Landucci, V. Lazzari- 
ni, F. Fiori, N. Tamassia, F. Severi, S. Soler, 
P. Spica e A. Ballini, segretario generale, re¬ 
catosi appositamente a Roma per gli opportuni ac¬ 
cordi col Ministero della P. I. 


La G. R. della Calabria per la Russia. 


Il Comitato della C. R. I., Sezione Calabrese, 
ha diramato un invito agli ufficiali e militi dispo¬ 
sti ad assumere servizio in unità da mobilitarsi 
per la Russia, colpita da carestia ed epidemie. Il 
personale che risponderà affermativamente, dovrà 
dichiarare di tenersi pronto a raggiungere l’Unità 
alla quale verrà assegnato in caso di bisogno. Al 
personale assunto in servizio sarà corrisposto il 
seguente trattamento economico: 

Per le 9 unità dislocate in territorio Russo : 

Ufficiali. — Stipendio, indennità professionale 
ed indennità di missioni all’Estero, ' come da cir¬ 
colare G. M. U. li. 375 del corr. anno, e L. 1000 
di indennità di entrata in servizio, regolata se¬ 
condo le nonne per l’indennità di entrata in cam¬ 


pagna . 

Truppa. — Paga del grado, indennità di mis¬ 
sione all’Estero, come da circolare suddetta. Al¬ 
loggio e vitto gratuito. 


La Croce Rossa Americana per la Russia. 


A New York ha avuto luogo una conferenza, 
convocata per organizzare il lavoro della Croce 
Rossa Americana, presso il Comitato delle Orga¬ 
nizzazioni russe prò affamati. 

La Croce Rossa Americana inizia la raccolta 
di offerte in soccoreo degli affamati nella Russia 
Soviettista, tanto da gruppi e da organizzazioni, 
quanto da persone private, indipendentemente dal¬ 
le loro simpatie politiche, tendenze, ecc. 

Tutti i mezzi raccolti vengono spesi dalla Cro¬ 
ce Rossa Americana esclusivamente per i soccorsi 
agli affamati, in conformità delle istruzioni del 
rappresentante della Croce Rossa Russa a Mosca, 
Wladimin Solowjoff. 

(Da La. Russia dei Soviet). 


Si è spento il prof. GIACOMO CIAMICIAN, uno 
dei più illustri e rinomati nostri chimici. Sono 
rimaste classiche le sue scoperte sulla serie pirro- 
lica, sull’azione chimica della luce, su varie so¬ 
stanze organiche nuove. 

Era stato' insignito del premio Noebel. 

La sua scuola fu un vivaio di chimici di valore. 

a. p. 


A Kazan è morto sul posto di soccorso alle 
popolazioni colpite di fame il dott. prof. Gàrtner, 
membro della missione di soccorso della Germania, 
scienziato di valore e uomo di cuore. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Spitalul, n. 10 . — I. Jianu. Chirurgia del simpa¬ 
tico. — Sterniic. Trattamento dell’obesità con la 
tintura di belladonna.- 

Medicai Record, 22 ott. — F. B. Turck. Shock e 
fatica con reazioni acute e croniche. 

Journal de Chirurgie, nov. — H. Lorix. Anatomia 
e chirurgia delle paratiroidi. — M. Lance, J. 
Axdrieu e F. Cappelle. Suirosteocondrite defor¬ 
mante giovanile dell’anca. 

Folia (Jtynaecologica, 4: — G. Romano. Trapianti 
placentari. — C. Decio. Studi clinici e sperimen¬ 
tali sulla menopausa. — F. IVI ara botto. L’emo- 
clasia digestiva nella gravidanza. — S. Scaglio 
ne. Immunità naturale fetale. 

Annali di Ostetricia e Ginecologia, 31 ott. — F. 
D'Erchia. Per la profilassi dell’infezione peri¬ 
toneale operatoria in ginecologia. 

• 

Bulletin de l'Acadèmie de Médecinc , 25 ott. — 
li. Iìénon e A. Jacquelin. Sull'asma idatideo. 

The Boston Medicai and Surgical J(ninnai, 20 ott. 
— T. A. Wielliams e W. G. Webber. L’iperemo¬ 
tività. 

Z entralblatt fiir Chirurgie, 5 nov. — G. Perthes. 
Sulle osteotomie. — W. Jehn. L’enfisema media¬ 
si inico. 


Edinburgh Medicai Journal, nov. — J. D. Mal- 
colm. Shock e contrazione generale delle arterie. 

The Lancet, 5 nov. — C. Allbutt. Le unità cli¬ 
niche. — F. I». Weber. Relazioni della tuberco¬ 
losi con le condizioni generali e con altre ma- 

- lattie. 

La Prensa Medica Argentina, IO ott. — A. Casau- 
bon. B rondi ietta si e infantili. 

Ballettino delle Scienze Mediche, mag.-sett. — A. 
Ferrucci. L’azotemia nei ritenzionisti urinari. — 
A. Busacchi. Tumori del collo e struttura ti¬ 
roidea. 

La Presse Medicale, 29 ott. — F. De Hello. Trat¬ 
tamento della lebbra. 

L’Enc&phale, sett.-ott. — André-Thomas. Sclerosi 
combinata frusta a decorso lento, regressiva e 
a ricadute. — D. Anolade. I territori intellet¬ 
tuali del cervello. — P. Sollier. Sul meccani¬ 
smo del clono. — Noica. L’ordine di comparsa 
dei movimenti volontari e loro scomparsa nello 
stato patologico. 

The Journal of thè American Medicai Association, 
29 ott. — C. IL Frazier. La chirurgia del trige¬ 
mino. — E. R. Brown. La dieta nella genesi del¬ 
l’emicrania e di altre cefalalgie. — J. Bryant. 
La visceroptosi. 


li 1° fascicolo del 1922 (1° gennaio) della SEZIONE MEDICA del « Policlinico », che trovasi incorso 
di stampa, e che appena pronto spediremo subito ai rispettivi Signori Abbonati, contiene i 
seguenti lavori : 

I. T. Pontano e E. Trenti : La settieoemia meningocoecica. 

II. G. Petraonani: Per colorare le ciglia dei batteri (con dimostrazione di speciali altri prolun¬ 
gamenti del corpo batterico). 

III. G, Artom: Le sindromi anatomo-cliniche del corpo striato. (Rivista sintetica e critica). 

Un grosso fascicolo di 60 pagine che gli abbonati alle sole SEZIONI PRATICA e CHIRURGICA po¬ 
tranno ricevere contro invio di cartolina-vagliadi L. 5 al Cav. Luigi Pozzi, Via Sistina 14, Roma. 
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IGIENE. 

La malaria noll’Istria media durante il 1920. 

Osservazioni sulla bonifica umana 
e sullaanofelologia regionale. (\) 

Dott. M. Gioseffi. 

Non sarà privo d’interesse seguire l’anda¬ 
mento epidemiologico della malaria in una zo¬ 
na, nella quale durante l'annata precedente fu 
condotta una campagna larvicida mediante la 
petrdizzazione ed i pesci larvofagi (2). Tal¬ 
volta delle osservazioni locali permettono an¬ 
che delle conclusioni generali. 

Le considerazioni di dettaglio si riferiscono 

(1) Dalla relazione presentata al R. Commis¬ 
sariato generale civile per la Venezia Giulia. 

(2) Cfr. Policlinico, Sezione pratica, 1920, pa¬ 
gina 920. 


alla zona più accuratamente studiata (zona TI), 
comprendente 15 località con 14-32 abitanti. 
Gli altri dati statistici, che riporto a titolo di 
confronto, si riferiscono alle zone limitrofe e 
comprendono tutta la regione tra il Canale di 
Leieme ed il Quieto, complessivamente 9218 
abitanti. 

Nel periodo interepidemico furono osservati 
16 casi di malaria (12 terzane, 4 positivi dalla 
goccia spessa), dei quali 14 in bambini tra i 
5 ed i 12 anni di età. 

Secondo i mesi essi si distribuiscono: 

Nel dicembre 1919 su 10 casi di malaria 
(6 terzane, due dalla goccia spessa, due clini¬ 
camente diagnosticati) due soli cadono nella 
zona. 

Nel gennaio 1920 su 14 casi (9 terzane, due 
+ dalla g. sp., 3 splenomegalie) 6 cadono nel¬ 
la zona. 
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Nel febbraio ad un esame degli allievi di 
una scuola rurale (Foscolino) su 18 ragazzi 
esaminati 5 risultarono positivi (tre per la ter¬ 
zana, due dalla g. sp.). Meritevole di essere 
rilevato che i bambini, i quali durante Testate 
avevano presentato parassiti della terzana pri¬ 
maverile, questa volta avevano dato risultato 
negativo, mentre riuscirono positivi proprio 
quelli che durante il periodo estivo-autunnale 
avevano dato reperto ematologico negativo. Un 
bambino, il quale nell’autunno aveva presen¬ 
tato una infezione quartanaria, rivelò nel feb¬ 
braio la presenza di parassiti della x terzana 
primaverile. Complessivamente si notarono nel 
febbraio 24 casi positivi per la terzana, dei 
quali 0 nella, e 15 fuori della zona. 

Il marzo non registra alcun caso. L'aprile 
uno nella, e due fuori zona (recidiva d’infe¬ 
zione albanese). 

Una bambina affetta da pulmonite grippale 
aveva rivelato reperto + dalla g. sp. e con¬ 
temporaneamente la di lei madre nella conva¬ 
lescenza della grippe parassiti della terzana 
primaverile. Anche in un altro soggetto adulto, 
il quale convalescente di una grippe, si por¬ 
tava all’ambulatorio, si riscontrarono parassi¬ 
ti della terzana. 

/ 

La campagna regolare ebbe inizio il 1° mag¬ 
gio e si chiuse il 30 novembre. 

Organizzazione della lotta. 

Per una lotta antimalarica ispirata precipua- 
m nte ai concetti della bonifica umana non si 
può fare «a meno di un registro anagrafico di 
tutta la popolazione esistente nella zona, casa 
per casa, oggi, dove sappiamo l’importanza 
che hanno l’abitazione, la distribuzione delle 
stalle e dei porcili, il bestiame domestico, ecc., 
nella epidemiologia della malaria. Anche tutto 
il movimento migratorio che ha luogo da una 
località all’altra entro e fuori la zona di risa¬ 
namento, non può essere vigilato altrimenti 
che sulla scorta di un registro anagrafico di 
tutti gli abitanti. 

In questo saranno segnati i malarici da bo¬ 
nificarsi, le case da disinfestarsi; sulla scorta 
di esso sarà possibile scovare fuori le forme 
latenti, e seguire i malarici mobili nel loro 
movimento migratorio, segnarvi i focolari idri¬ 
ci, la distribuzione delle stalle, ecc., ed avere 
così non un semplice registro di malarici, ma 
un vero prospetto della distribuzione della ma¬ 
laria, una vera e propria « pianta della ma¬ 
laria ». 

Per la bonifica umana mi sono organizzato 
la lotta più che su la base del bambù lato-rio, 
al quale accorre solo una parte dei malati, 
mediante lo scovamento diretto dei malarici 


per mezzo del vigile sanitario e sopra tutto 
mediante la vigilanza scolastica . Il vigile mi 
segnalava i casi comunque febbricitanti o ma¬ 
lati nella zona. I malati poi o comparivano al- 
Tambulatorio, oppure io stesso mi recavo per¬ 
sonalmente a visitarli , a domicilio. Il maestro 
poi mi presentava tutti i bambini comunque 
sospetti, in modo che oltre a vigilare i bambini 
malarici a me noti, sottoponevo ad esame quel¬ 
li designatimi dal maestro stesso. Si può dire 
che nella scuola rurale prescelta fu esercitala 
quasi una vera vigilanza sanitaria scolastica 
con particolare riflesso alla malaria ed at¬ 
tuata una bonifica umana mediante il maestro 
attraverso la scuola. Per non disturbare la le¬ 
zione durante le ore distruzione, argomenti 
avanzati di solito da pedagoghi contro l’intru¬ 
sione, secondo alcuni, del medico nella scuola,, 
quel maestro riuniva i ragazzi in altre ore e 
giorni quando io dovevo recarmi sul luogo, oc¬ 
cupandoli nel canto, recito, ecc. Così i bambi¬ 
ni erano facili a bonificarsi. ed a controllarli 
senza disturbare la lezione. Ero più facilmente 
riuscito nell’intento in quanto che disponevo 
dei vasi di latte, biscotti, semolino, preparati 
che venivano distribuiti ai più bisognevoli, i 
quali ingerivano il chinino davanti il maestro. 
Di quale notevole importanza fosse questo espe¬ 
rimento di bonifica scolastica accanto ad una 
educazione antimalarica scolastica lo desumia- 
ino dalla differente morbilità malarica che ha 
presentato la parte della zona provvista di 
una scuola, di fronte alla parte isolata ed ab¬ 
bandonata. Per un gruppo dà casolari con 32 
abitanti ho trovato una ragazzina delle scuole 
elementari, più anziana, la quale disimpegno 
con zelo ed in modo veramente lodevole la vi¬ 
gilanza antimalarica di quell’isolato di case. 
Ilo tentato di ricorrere ad un simile espedien¬ 
te anche per altre località isolate, ma, è incre¬ 
dibile a dirsi, in nessuna trovai persona alcu¬ 
na che avesse almeno quei rudimenti di una 
istruzione elementare da potersi ripromettere 
un aiuto nella vigilanza dei casi o nella rego¬ 
lare distribuzione ed ingestione del chinino. 
Invero che le condizioni in cui si trova l’istru¬ 
zione primaria in qualche frazione della zona 
sono così avvilienti, che, ove l’autorità supe¬ 
riore, la quale presiede alla pubblica istru¬ 
zione non pensi di porvi riparo, i migliori sfor¬ 
zi igienico-sanitari riusciranno vani e saranno 
frustrati dalla ignoranza, dalla indole retriva 
di quelle popolazioni. Non .dimentichiamo che 
specialmente per le condizioni rurali unica¬ 
mente la scuola può essere maestra e focolaio 
di educazione igienica individuale e collettiva. 
Difatti mentre nelle località dove si è potuto 



[Anno XXIX, Fasc. 4] 


SEZIONE PRATICA 


115 


procedere alla bonifica scolastica non si eb¬ 
bero che 5 sole recidive microscopicamente ac¬ 
certate, nella parte settentrionale della zona, 
dove la popolazione è immatura ed ineccepi¬ 
bile ad una educazione antimalarica la bo¬ 
nifica non potè essere che molto incompleta e 
si ebbero ripetute ed ostinatissime recidive. 

Non si fece nè la profilassi meccanica , nè 
quella chininica, ma solo la bonifica dei ma¬ 
larici ed il trattamento radicale dei colpiti da 
febbre man mano ne venivano colpiti. Qualche 
caso potrà essere sfuggito. In ogni modo il 
numero di essi non può essere stato che esiguo 
quando si consideri che su 1432 abitanti pre¬ 
levai 833 preparati con 10.3 % di risultati .posi¬ 
tivi, percentualità che si scosta ben poco da 
quella rilevata per i malati non appartenenti 
alla zona, 29 positivi su 355 esaminati ( = 8.1 %) 
e che concerne individui esaminati sistemati¬ 
camente senza distinzione di anamnesi positi¬ 
va o negativa per malaria. ^ Essendosi notata 
al principio dell’estate una ondata influenzale 
mite ed essendosi avuta inoltre una epidemia 
di parotite epidemica che non risparmiò, si 
può dire, nessuno dei bambini nè quasi gli 
adulti, è molto dubbio che 18 casi febbricitanti 
in quel l'epoca con reperto parassitario nega¬ 
tivo abbiano sempre rappresentato delle reci¬ 
dive di malaria cronica per il solo fatto della 
splenomegalia cronica, di qualche brivido e 
del passato nosologico positivo per malaria, 
poiché altrimenti noi verremmo a costruire dei 
quadri clinici di malaria complicata a parotiti 
ed orchiti, quali la letteratura raramente e 
dubbiamente registra. 

In un piccolo gruppo di case coloniche con 
26 abitanti (S. Servolo) ed uno stagno popo¬ 
lato idi pesci distante qualche centinaio di 
metri dai casolari, nei quali durante il 1918- 
1919 si erano verificati 7 casi di malaria (3 ter¬ 
zane, 1 estivo-autururale, 1 quartana, 2 posi¬ 
tivi dalla goccia spessa) si -ebbero tre recidive, 
una nel maggio e due nel giugno (senza re¬ 
perto parassitario positivo). Contrassero invece 
nell’agosto uno dietro l'altro delle infezioni 
primitive i componenti una intera famiglia 
immigratavi da luogo indenne, che non aveva 
mai sofferto in precedenza di malattie febbrili, 
e precisamente la madre di 38 anni (terzana), 
il padre di 42 anni (clinicamente diagnostica¬ 
ta), una figlia di 15 anni (terzana), un figlio 
dì 9 anni (estivo-autunnale), un lattante di 
11 mesi (terzana). 

È ovvio ammettere che la fonte dell’infezione 
vada -ricercata in taluno dei veochi malarici i 
quali avevano acquistato con la òhininizzazio- 
ne uno 6tato di latenza ed una semi-immunità, 
mentre la famiglia neoimmigrata, vergine, ri¬ 


mase subito colpita; Non così facile fu la sco¬ 
perta del focolaio anofeligeno, poiché -tale non 
si poteva considerare lo stagno popolato di 
pesci, nel quale nè nel 1919, nè nel 1920 si 
rinvennero non larve di culex, nè larve di 
anofele, neppure alle sponde, tra la scarsa ve¬ 
getazione palustre esistente per qualche tratto 
di sponda ripida, sistemata, reperto che con¬ 
trastava già l’anno scorse con l’abbondanza 
di alate nelle stalle. 

E lecito arguire che gli scarsi anofeli di 
quest'anno dovevano provenire presumibilmen¬ 
te da qualche focolaio idrico più lontano dai 
casolari, nascosto nella macchia. 

Complessivamente si ebbero entro e fuori 
della zona 83 terzane, 3 quartane, 29 estivo- 
autunnali, secondo i mesi così distribuite : 
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Facendo una distinzione tra la parte meri- 

dionale della 

zona, dove 

la 

scuola 

ha potuto 


esercitare la sua funzione di propaganda e di 
bonifica antimalarica, e quella settentrionale, 
noi ci accorgiamo di un notevole spostamento 
della morbilità a vantaggio della prima fra¬ 
zione. 

Su 313 preparati appartenenti alla frazione 
meridionale abbiamo 5, neppure 1.5 % di posi¬ 
tivi (sottratti i 5 verificati negli neoimmigrati 
nei casolari isolati di San Servolo dove non si 
potevano avere garanzie per una regolare bo¬ 
nifica) ; e su 481 preparati appartenenti alla 
frazione settentrionale 71 (=14.9%) di positi¬ 
vi, prova evidente della influenza benefica ot¬ 
tenuta con la bonifica scolastica, poiché gli al¬ 
tri fattori che influiscono sull’andamento epi¬ 
demiologico della malaria (meteore, condizioni 
economiche, bestiame domestico, ecc.) sono sta¬ 
ti per tutte e due le frazioni gli stessi. 

■ Mi limiterò a riportare alcuni dettagli re¬ 
lativi alla località più infetta nella quale si 
notarono su 266 abitanti 41 casi microscopi¬ 
camente positivi, tra altri due terzane nel giu¬ 
gno ripetutesi come terzane nel luglio, un’altra 
terzana nel giugno in un bambino di 10 anni 
che si ripetè tre volte come terzana nel lu¬ 
glio, mentre nel 191’9 non vi erano che semi¬ 
lune; una terzana nel giugno in una ragazzini/ 
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di 14 anni ripetutasi nel luglio come terzana 
e poi 4 volte come estivo-autunnale (2 volte 
nell’ottobre, 2 volte nel novembre); una ter¬ 
zana nel luglio che nel 1919 si era presentata' 
come estivo-autunnale e che si ripetè due voi te 
ancora nel luglio come terzana; una terzana 
nel luglio in un ex milite ripetutasi come ter¬ 
zana, una terzana nei settembre in un bambino 
di 6 anni che a tre esami precedenti aveva 
dato reperto negativo; una terzana nell’ago- 
sto in un bambino di 6 anni, eh e poi risultò 
negativo e si ripetè come quartana nei set¬ 
tembre e nell’ottobre di nuovo come terzana; 
una quartana nel luglio in una bambina di 
9 anni ripetutasi come terzana nello stesso 
mese; una estivo-autunnale in u»a bambina di 
6 anni nel luglio ripetutasi nello stesso mese 
come estivo-autunnale; una estivo-autunnale 
nel settembre ripetutasi come estivo-autunnale 
nello .stesso mese; una estivo-autunnale in un 
ragazzino di 9 anni nel luglio ripetutasi due 
volte nell’agosto come estivo-autunnale e nel 
settembre come terzana; una estivo-autunnale 
in un ragazzino di 9 anni nel luglio ripetutasi 
come terzana nel .settembre e di nuovo Come 
estivo-autunnale nel novembre. 

Un lattante di un mese, itterico fino dalla 
nascita, rivelò il 20 giugno parassiti della 
terzana, milza palpabile; esaminato contem¬ 
poraneamente il padre asseritamente sano, 
questi risultò portatore di parassiti terzanarì. 

Il bambino soccombeva dopo 6 giorni in se¬ 
guito a mancata (?) insufficiente (?) chininiz- 
zazione, a malformazione congenita delle vie 
biliari (?). Non s’è potuta eseguire l’autopsia. 

È questo il primo caso di indubbia infezione 
terzanaria primitiva dell'annata, È attendibile 
che l’infezione del lattante avvenne con una 
alata delle nuove generazioni che si infettò 
nell ambiente domestico, dove il padre stesso 
si rivelò un parassitifero terzanario apiretico. 

È questa una prova di più come nella boni¬ 
fica noi non dobbiamo considerare soltanto il 
malato, l’uomo malarico, ma « la casa mala¬ 
rica » ; ed è quello che non si può bene realiz¬ 
zare se non che con il registro anagrafico alla 
mano, di tutti gli abitanti, casa per casa. 

Alcune particolarità cliniche - Malaria eclam- 
ptica. — Una bambina di 9 anni veniva por¬ 
tata dalla madre all’ambulatorio, perchè essa 
andava soggetta da un mese circa ad attac¬ 
chi convulsivi tutte le notti, sempre alla stessa 
ora, dopo il primo sonno-; la madre non si era 


bina, 1$ convulsioni non si ripeterono più. Dai 
registri si rilevò che quella bambina aveva 
avuto nel 1917 parassi ti della quartana. 

In un caso di intolleranza per il chinino a 
causa di un intenso prurito che l’ingestione, 
anche di piccole dosi, causava all’ammalata, 
pei cui non era il caso che facesse una cura 
ohinacaa, ottenni un considerevole vantaggio 
con la somministrazione contemporanea del 

Ca Cl 2 che rese possibile una regolare chini- 
nizzazione e la scomparsa della febbre. 

Intossicazione da chinino. — Un bambin® di 
1<J anni, il quale ingerì per celia 15 compresse 
di cloridrato di chinino da 0.25 gr., complessi¬ 
vamente 3.75 gr., fu preso immediatamente da 
vomito di modo che buona parte del chinino 
venne emessa prima che ne avvenisse l'assor- 
bimento completo ed il bambino se la cavò con 
uno stato di ebbrezza e di vertigini durati cir¬ 
ca due giorni; 

Le lui me chinino resistenti. — Mi sono sem¬ 
pre più convinto che non è possibile nella ehi- 
ninizzaaione vincolarsi a determinati schemi, 
ma che conviene individualizzare specialmente 
nelle forme inveterate e chinino-resistenti, se¬ 
guendo la massima di una cura rapida, in¬ 
tensa, prolungata dapprima, ed attenuata di 
poi, interrompendola però talvolta, quando si 
trattava di forme ribelli o resistenti sostituen¬ 
do od associando al chinino l’adrenalina, la 
stricnina. Per vincere queste forme io penso, 
che, quando non si incontri il consenso dei 
genitori per sottrarre quei malati, che sono 
nella stragrande maggioranza bambini, allo 
ambiente, converrebbe mobilizzare nella zona 
una nurse debitamente' istruita, davanti la 
quale i malati dovrebbero ingerire il chinino 
e varrebbe la pena fare anche degli esperi¬ 
menti con delle maestre previamente istruite 
nella profilassi e cura della malaria, corri¬ 
spondentemente retribuite, d'ato che oltre la 
metà dei malarici è rappresentata da ragazzi 
obbligati alla frequentazione della scuola. 

Una distribuzione del chinino mediante i vi¬ 
gili fatta in modo che tutti i giorni ciascun 
malarico venga ad ingerire il sale chinaceo in 
sua presenza richiederebbe per una località-di 
qualche centinaio di abitanti una spesa di 300 
lire al mese! La retribuzione ad una maestra 
per la collaborazione antimalarica potrebbe 
essere molto inferiore. 

Anof,elologia. 


accolla che la bambina febbricitasse. La milza 
debordava tre dita dall’arcata costale; la bam¬ 
bina aveva un colorito terreo; l’esame micro¬ 
scopico del sangue risultò negativo, però chi- 
ninizzata intensamente e regolarmente la bam- 


Nei mesi invernali non riuscii a trovare al¬ 
cuna larva negli acquitrini. 

Le prime larve di culex, piccolissime, con vi¬ 
vaci movimenti, che appena disturbate anda¬ 
vano a nascondersi sotto qualche sassolimo, o 
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nelle fessure, rinvenni il 16 aprile in una rac¬ 
colta d’acqua in una cava aprica esposta a 
mezzogiorno, riparata dai venti. Numerosissi¬ 
me erano in maggio le larve di culex in un 

fossato alla immediata periferia della città, do- 

• • 

ve si raccolgono ogni sorta d’immondizie, di 
cascami, di rifiuti della economia domestica, 
di vasi di latta che riempiti d’acqua dopo le 
pioggie divengono dei serbatoi di larve nume¬ 
rosissime. Nello stesso mefee si ebbe urna inva¬ 
sione di culex in uno stanzone dell’istituto mu¬ 
sicale della città stessa. 

Le prime larve di anofeli, piccolissime, rin¬ 

venni in uno stagno riparato dai venti, soleg¬ 
giato, il 23 aprile. 

La prima alata novella catturai il 21 mag¬ 
gio in una stalla di buoi. Nel giugno-luglio cat¬ 
turai singoli esemplari per ambiente, di fronte 
a parecchi per m. 2 di superfìcie nel 1919, an¬ 
che in altre parti delia zona. Dall'agosto in 
avanti non sono più riuscito a catturare al¬ 
cuna alata negli stallaggi e nei porcili, al¬ 

meno non nelle ore di mia presenza nella zona 
(nel pomeriggio fino al crepuscolo); non è da 
escludersi però che dopo il ritorno degli ani¬ 
mali dal pascolo, anofeli sieno entrati negli 
stallaggi. 

Nello stagno dove nel 1919 vennero immessi 
i pesci non rinvenni alcuna^larva; il medico 
del distretto mi informava che con qualche dif¬ 
ficoltà ne aveva veduta una il 22 luglio. Alle 
sponde, dove il fondo è meno basso, dato an¬ 
che ohe lo stagno non è sistemato lungo tutto 
l’orlo, singole larve potranno riscontrarsi, per¬ 
chè fin lì i pesci non vi giungono; in ogni 
modo esse saranno scarse e se mai raggiun¬ 
giamo con la piscicoltura una diminuzione de¬ 
gli anofeli sotto l’indice epidemigeno (Ross), 
possiamo dire che per la lotta contro la ma¬ 
laria è già abbastanza di guadagnato. 

Gli ultimi di luglio tutte le raccolte d'aoqua 
superficiale anche di stagni maggiori, e nello 
agosto anche quello con i ppsci si prosciuga¬ 
rono. Non vi erano raccolte idriche da petro- 
lizzare. Nelle numerose vasche in cemento che 
in una località parecchie famiglie tengono at- 
torno le case vennero immessi i pesciolini e 
non vi si ebbero nè larve di culex nè larve di 
anofele. Si può dire che la campagna larvicida 
di quest'anno, dall’agosto in avanti, è stata 
opera della Natura. La siccità persistente dal 
18 luglio non permise la formazione di alcun 
focolaio anofeligeno. Pur non potendo fornire 
delle cifre concrete per la zona riguardo alle 
precipitazioni meteoriche, citerò quelle del 
prof. VeTcelli (R. Istituto Geofìsico) relative a 
Trieste, prendendo da un lato i valori medi del 


sessantennio 1810-1900, dall’altro quelli del 
1920; precipitazione media annua 1088 imm.; 
precipitazione nel 1920 a tutto 22 novembre 
min. 647; mese più piovoso ottobre icon una me¬ 
dia di min. 156; pioggia nell’ottobre 1920 nini. 
28; precipitazione dal 1° luglio al 22 novem¬ 
bre 1920 min. 163. Un periodo estivo-autunnale 
scarso di pioggie come il 1920, osservava il 
prof. Vercelli, è unico nelle memorie dell’Isti¬ 
tuto Geofisico di Trieste. E dire.che per la 
nostra zona, come per tutta la regione tra il 
Canale di Leeme ed il Quieto, le condizioni 
sono state di gran lunga peggiori, poiché le 
precipitazioni che quivi si notano non raggiun¬ 
gono neppure la decima parte di quelle che si 
osservano per Trieste! Se lanche vi fu qualche 
precipitazione di brevissima durata, l’acqua 
caduto in poche ore era evaporata. Alla fine 
di novembre tale eccezionale siccità persisteva 

Se abbiamo avuto perciò una annata pove¬ 
rissima di anofeli non lo dobbiamo all’opera 
dell'uomo, la quale, se mai, avrebbe dovuto 
intervenire nel maggio-giugno ed anche prima, 
nè per avvenute petrolizzazioni, nè per opera 
di piccole bonifiche, poiché tali non si possono 
considerare i lavori di pulizia degli stagni e 
degli acquitrini, quando questi erano ridotti 
a poltiglia melmosa, putrescente, rivestita da 
detrito vegetale, da sterco animale; quei lavori 
sono stati fatti più per evitare l’interrimento 
dei bacini di raccolta che per fare un’opera 
antianofelica, la quale richiede invece un di¬ 
serbo razionale, continuo ed una sistemazione 
delle sponde, quando gli stagni mantengono il 
loro specchio d’acqua, in modo da evitare i 
bassifondi alle sponde. 

Epidemiologia. 

Il massimo delle infezioni si ebbe nei mesi 
di giugno e luglio. L'epidemia della estivo- 
autunnale è mancata affatto. Però ove non 
fossimo stati favoriti dalla eccezionale siccità, 
la quale, se non distrusse completamente la 
popolazione anofelica, la. ridusse notevolmente, 
non ci sarebbe mancata, a giudicare dall’ele¬ 
vato indice epidemiologico rispetto a quello 
delTanno precedente, se non una epidemia 
della estivo-autunnale, certamente un numero 
maggiore d’infezioni estivo-autannali. 

Non è escluso che anche l'aumento del be¬ 
stiame domestico abbia avuto la sua parte nel- 

m 

l’attenuazione della malaria. Osserverò che 
quando durante la guerra si ebbe la fiammata 
malarica (1) gli .stallaggi ed i porcili erano 


(lì Cfr. La fin inaiata malarica nell'I stria me¬ 
dia. durante la guerra. G. O. e Cl., 1919, n. 22. 
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quasi vuoti, che ville con 200 abitanti ed oltre 
non avevano che 5 o 6 paia di buoi e qualche 
maiaLe, mentre oggi si contano a 4-0 e 50 i 
bovini, a 30-50-70 (!) i suini in quelle ville. 

Di infezioni indubbiamente primitive, oltre 
ai 5 immigrati da paese indenne abbiamo i 
seguenti lattanti: 

A) di 1 mese con parassiti terzanari il 21 giu¬ 
gno (morto il 27 giugno) ; 

A) di 4 mesi con parassiti terzanari il 27 lu¬ 
glio ; 

A) di 7 mesi con parassiti terzanari il 27 a- 
gosto ; 

B) di 5 mesi con parassiti terzanari il 5 set¬ 
tembre ; 

B) di 5 mesi con parassiti terzanari l’S set¬ 
tembre ; 

A) di 22 giorni con parassiti terzanari l'S set¬ 
tembre, (morto il 18 settembre); 

A) di 1 mese con parassiti terzanari il 22 set¬ 
tembre (primo accesso febbrile a 17 giorni di età) ; 

B) di 8 mesi con parassiti terzanari il 27 set¬ 
tembre ; 

B) di 2 mesi con parassiti terzanari ed estivo- 
autunnali, il 28 settembre; 

.1) di 6 mesi con parassiti terzanari estivo- 
autunnali, l’S ottobre; 

A) di § mesi con parassiti terzanari il 0 ot¬ 
tobre ; 

A) di G mesi con parassiti terzanari il 14 ot¬ 
tobre ; 

B) di G mesi con parassiti terzanari il lèi ot¬ 
tobre ; 

A) di 9 mesi con parassiti terzanari il 18 ot¬ 
tobre. 

La prima infezione estivo-autunnale fu no¬ 
tala il 16 luglio. 

La prima infezione terzanaria si riscontrò 
dunque il 21 giugno. Se consideriamo che il 
periodo cl incubazione nell’uomo e iji quello 
della zanzara è di 20-30 giorni, noi arriviamo 
alla conclusione che Palata, la quale deve ave- 
rere infettato quel lattante, doveva ricercarsi 
nella prima o tutt-’al più nella seconda decade 
del maggio. Difatti, come rilevai, il 21 maggio 
catturai la prima alata novella nella zona. Va¬ 
lutando con le temperature dell'aprile e mag¬ 
gio (Cfr. le annesse tabelle) lo sviluppo lar¬ 
vale, secondo Grassi e Sella, a. 44 giorni (poco 
divergono in quest'anno le temperature della 
zona con quelle del Lazio) noi giungiamo a 
stabilire che le larve dalle quali -si schiuse la 
rispettiva generazione di alate si dovevano 
trovare negli stagni la l a e 2 a decade dell’a¬ 
prile, ciò che coincide con le nostre osserva¬ 
zioni dianzi riferite dove il 23 di aprile rin¬ 
venni le prime larve. Resterà a studiare per 
la regione istriana se quelle larve dell’aprile 
derivano dalla deposizione delle ibernanti o 


se non abbiamo a fare già con una seconda 
generazione. In ogni modo dal punto di vista 
della profilassi pratica ne consegue che per 
una disinfestazione noi dovremo intervenire 
con le petrolizzazioni precoci già nel maggio 
se non nell’aprile anche nell’Istria. 

Conclusioni. 

1° I risultati favorevoli ottenuti nell'annata 
sono da ascriversi alla bonifica umana, integra¬ 
ta dalla migliorata alimentazione degli abitan¬ 
ti, dairaumento del bestiame domestico, dalla 
campagna larvicida dell’annata precedente, 
sostituita quest’anno dall’essi oc amento com¬ 
pleto di ogni focolaio anofeligeno nell’estate 
avanzata. 

2° Tutti gli accennati fattori però, dissociati 
dalla razionale bonifica non hanno condotto 
a quei risultati ohe si possono vantare invece 
per quella frazione della zona dove la boni¬ 
fica umana procedette attraverso la scuola in 
modo esemplare. 

3° Tale bonifica umana non può attuarsi ra¬ 
dicalmente che mediante lo scovamento dei 
malarici, manifesti e latenti, mediante la vi¬ 
gilanza scolastica, e con l’aiuto di una vigila- 
trice che nelle piccole borgate rurali sprovviste 
di scuola potrebbe essere anche una maestra 
elementare previamente istruita nella lotta e 
nella profilassi Antimalarica, considerato che 
oltre la metà del materiale umano infettante 
è rappresentato da ragazzi nel periodo scolare. 

Nella organizzazione della lotta è indi¬ 
spensabile un registro anagrafico di tutti gli 
abitanti casa per casa, al fine di avere alla 
chiusa della stagione non già un semplice elen¬ 
co di malarici, ma una vera e propria pianta 
della malaria. 

5° Oltre alla chininizzazione conviene facili¬ 
tare la somministrazione di preparati ricosti¬ 
tuenti ed attivainti le forme latenti (adrenalina, 

stricnina). 

6° Per la disinfestazione idrica conviene in¬ 
tervenire con le petrolizzazioni precoci già nel 
mese di maggio od anohe in aprile e per quella 
aerea invogliare mediante premi gli scolari 
alla cattura a mano degli anofeli da inviarsi 
alla centrale d’accertamento (stazione zoolo¬ 
gica) per la determinazione mensile dell’indice 
sporozoitico, il quale a canto a quello epide¬ 
miologico e parassitario ci forniranno una mi¬ 
sura esatta sul reale andamento dell’annata. 

7° Per l'educazione antimalarica rispettiva¬ 
mente per la propaganda antimalarica sareb¬ 
bero da istituire presso le scuole agrarie (nel- 
l’Istria, p. es., a Parenzo e Pisino) dei corsi 
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regolari d’igiene rurale con 'particolare rifles¬ 
so alla lotta contro la malaria (come anche 
contro la tubercolosi) secondo un programma 
prestabilito di comune accordo tra l’autorità 
sanitaria, quella scolastica e l’agraria e di 
provvedere all’insegnamento antimalarico oc¬ 
casionale nelle scuole rurali della regione me¬ 
diante i maestri previamente istruiti in un 
corso accelerato di profilassi antimalarica. 

Parenzo (Istria), marzo 1921. 

A questo lavoro sono annesse due tabelle 
che, d’intesa con l’Autore, si omettono per ra¬ 
gioni di spazio. 1 ( N. d. Redazione). 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

R. Ospedale dei Ss. Cosimo e Damiano 

in Pescia. 

Re pai to chirurgico diretto dal prof. A. Corderò. 

Ectopia del testicolo ed anomala inserzione 

ventrale del « gubernacnlum testis ». 

Doti G. B. Antongiovanni, aiuto. 

Scorrendo le statistiche di molti autori sul 
capitolo delle ernie 6 compulsando altresì sul¬ 
la stessa questione i trattati di chirurgia si 
nota come nell’ernia inguinale in una percen¬ 
tuale che varia da 0.80 (Crosti) al 3.33 % (No- 
varo), si riscontra ectopia del testicolo. Il chi¬ 
rurgo però considera queste ectopie dal lato 
clinico, cioè dalla possibilità o meno di poter 
ricondurre chirurgicamente nella sede natura¬ 
le il testicolo deviato. (Gatti, Monzardo, An¬ 
drei, Brun, ecc.). 

Però considera un'ectopia addominale, in- 
trainyuinale, femorale, scroto-femorale, peri¬ 
neale, scrotale, ecc., e prende specialmente in 
considerazione quei casi in cui un'eccessiva 
brevità del funicoli impedisce l’orchidopessi 
nel fondo dello scroto. 

Non mi par quindi privo d’interesse il rife¬ 
rire su alcune considerazioni embriologiche 
che mi sono venute in mente vedendo in un 
ragazzo una forma di ectopia testicolare che 
oltre ad essere rara per sè stessa, può servire 
a confermare alcune delle moderne vedute 
sulle condizioni embriologiche che presiedono 
alla discesa del testicolo durante lo sviluppo. 

T. A., di anni 8, di Borgo a Buggiano, entra 
in Ospedale il 15 marzo 1921. Il ragazzo è di 
ottima costituzione fisica, ed in eccellente sta¬ 
to di nutrizione e sanguificazione. Niente di 
notevole nei suoi precedenti ereditari e perso¬ 
nali. Non ha sofferto di malattie importanti nè 
dei comuni esantemi dell'infanzia. La madre 
lo ha portato al chirurgo perchè preoccupata 
da qualche senso di molestia che accusa il fi¬ 
glio nelle regioni inguino-scrotali e per la pre¬ 
senza nella regione alta dell'inguine di un <c tu- 
moretto » assai dolente alla pressione diretta. 


Esame obbiettivo. — La borsa scrotale si 
presenta bene sviluppata da ambo i lati. Pal¬ 
pandola nella stazione eretta si nota che è oc¬ 
cupata da un 'Contenuto molle e cedevole, che 
sfugge alla palpazione, che non provoca do¬ 
lore e che scompare preceduto da un piccolo 
gorgoglio quando lo si spinge verso l’alto. Do¬ 
po la riduzione manuale di questo contenuto 
dello scroto si nota che nella sua cavità non 
si rinviene traccie, nè di testicolo, nè di epi¬ 
didimo, nè di cordone spermatico. La borsa 
scrotale rimane insomma completamente vuota. 

Senonchè palpando nella regione inguinale 
ci è facile scoprire un tumoreto appariscente, 
ovoidale, di consistenza solida che provoca un 
dolore speciale alla compressione c che è si¬ 
tuato a due dita trasverse al di fuori ed al 
di sopra dell’anello inguinale esterno. Tale 
turno retto è sottocutaneo, sdrucciola facilmen¬ 
te sotto le dita e permette che lo si sposti so¬ 
lo moderatamente in basso e di lato. È in¬ 
somma impossibile portarlo più in alto della 
posizione ohe occupa normalmente. In conti¬ 
nuità còl suo polo inferiore si apprezza pure 
un cordone della grossezza di un cannello da 
penna molle e fascicolato che si perde in vi¬ 
cinanza del ligamento del Poupart. 

Atto operatorio. — Il ragazzo viene operato 
dal mio primario pirof. A. Corderò aiutato dal 
sottoscritto. Incisa la cute ed il sottocutaneo 
ci troviamo subito in presenza del testicolo che 
è situato libero sulla pagina anteriore dell’a¬ 
poneurosi del m. grande obliquo. È invece in 
connessione evidente col cellulare sottocutaneo 
e solo dopo alcune manovre di sbrigliamento 
si riesce a sollevarlo e distaccairlo dalle ade¬ 
renze contratte. Il suo asse maggiore è presso 
a poco diretto in senso parallelo al ligamento 
del Poupart, il suo epididimo è situato poste¬ 
riormente con la testa in basso e la coda in 
alto. A questa ultima fa seguito il cordone 
spermatico che raggiunge dall'alto al basso e 
dall’esterno verso l’interno l’anello inguinale 
sottocutaneo ed in esso si insinua formando 
un angolo acuto con la porzione intraingui- 
nale. 

Il testicolo è sicuramente ricoperto dalla to¬ 
naca vaginale propria nella quale al tatto si 
riscontra completamente libero nei suoi limiti 
anatomici. 

Allo esterno della tonaca vaginale propria 
si individua la tonaca vaginale comune che 
si può seguire lungo il cordone spermatico fi¬ 
no all’aneljo inguinale sottocutaneo. Incisa 
l’aponeurosi del grande obliquo si può seguire 
il cordone spermatico fino all’anello inguinale 
profondo e ci accorgiamo che è aderente, non 
molto intimamente però, ad un sacco erniario 
elastico e sottile che si prolunga verso lo scro¬ 
to. Inciso questo sacco, esso contiene un'ansa 
del tenue intestino. 

Si distacca il sacco dalle aderenze del cor¬ 
done spermatico e lo si lega in alto. Si ab¬ 
bassa quindi il testicolo che entra con tutta 
facilità nel suo compartimento dello scroto. 
Il cordone ha dunque una lunghezza normale 
e più che sufficiente nei- permettere la discesa 
del testicolo fino al fondo della borsa. Non è 
quindi nemmeno necessario fare l'orchido- 

pessi. 

Si completa l’opeirazione con In ricostruzione 
del tragitto inguinale col metodo Passini. 
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A me sembra che dall’osservazione del sue¬ 
sposto caso clinico debbano scaturire dei dati 
di carattere sì prevalentemente anatomico ed 
embriologico, ma che possono tornare utili al 
chirurgo che considera la sua opera come in¬ 
tegrazione delle manchevolezze della natura 
e che si propone nei suoi interventi di segui¬ 
re la via tracciata nella normalità dalle forze 
fisiologiche. 

Sappiamo daU’enibriologia come dal meso- 
nefro primitivo o corpo di Wolf che si trova 
a livello della futura colonna vertebrale lom- 


Questo ligamento si trasforma gradualmen¬ 
te in un robusto cordone connettivale con cel¬ 
lule muscolari liscie. (Ligamento inguinale di 
Kòllicheir). Ora a livello dell'orifìcio addomi¬ 
nale del canale inguinale restremi tà in ferirne 
di questo ligamento prende connessione col 
cosiddetto cono inguinale o cordone cellulare 
che è una formazione conica a base di tessuto 
connettivo e muscolare cresciuto nel fondo, del¬ 
la borsa inguinale (futuro scroto) costituitasi 
in una evaginazione della parete del ventre. 

Il ligamento inguinale ed il cono inguinale 



1. Peritoneo. — 2. Fascia trasversali. — 3. 
Muscolo trasverso dell'addome. — 4 T Muscolo 
obliquo interno. — 5. Aponeurosi del m. obli¬ 
quo esterno. — 6. Fascia clemasterica. — 7. 
Pelle dell'addome e scroto. — 8. Branca ascen¬ 


dente del pube. — 9. Muscolo pettineo. — 10. 
Muscolo breve adduttore. — 11. Ligamento del 
Falloppio. — 12. Testicolo. — 13. Tunica vagi¬ 
nale propria. — 14. Sacco erniario. 


bare si differenzino due importantissimi or¬ 
gani e cioè il metanefro o rene definitivo ed 
il corpo genitale (ovaio o testicolo). Proceden¬ 
do oltre nello sviluppo e trasformatosi con 
profonda metamorfosi il suddetto corpo geni¬ 
tale nell’órgano genitale maschile, questo ri¬ 
mane fino al 2° mese nel luogo ove ha preso 
origine, cioè come si è detto nella regione lom¬ 
bare. La sua estremità caudale è riunita alla 
legione inguinale per mezzo del ligamento in¬ 
guinale compreso in una duplicatura del pe¬ 
ritoneo (Mesorchiagogo di Tourneux). 


costituiscono insieme il così’ detto Gubernacu- 
lum testis di Hunter che ha così grande im¬ 
portanza nella migrazione del testicolo. Nella 
prima fase di discesa dì questo organo ha una 
parte predominante il ligamento inguinale che 
non ha altro scopo che di avvicinare l’estre¬ 
mità caudale del testicolo e dell'epididimo alla 
regione d-ell*inguine. Alla fine del 6° mese di 
vita fetale invece entra in funzione il 2° ele¬ 
mento costituente il Gubemaculum testis, cioè 
il già rammentato cono inguinale che, svilup¬ 
pandosi, penetra attraverso la parete del ven- 








[Anno XXIX, Fasc. 4] 


SEZIONE PRATICA 


121 


tre nell’interno di questo in un punto conri- 
spondente al futuro canale inguinale. L’apice 
del cono abbiamo visto che si prolunga nel li- 
gamento genito-inguinale che lo congiunge al 
testicolo ed epididimo. 

Retraendosi .sempre più il Gubernaculum di 
Hunter il testicolo con l’epididimo, il princi¬ 
pio del canale deferente ed i rispettivi vasi e 
nervi sono sempre più attratti attraverso' il 
canale inguinale verso il fondo della borsa 
obbligandoli a trascinar seco un prolungamen¬ 
to del peritoneo. ( Processo vaginale del peri¬ 
toneo). I residui del ligamento inguinale e del 
cono inguinale rimarranno a formare li liga¬ 
mento scrotale del testicolo. Verrà in ultimo 
ad obliterarsi la comunicazione del processo 
vaginale del peritoneo con. la cavità peritonea¬ 
le grande e così testicolo ed epididimo acqui¬ 
steranno una cavità sierosa propria. 

^Queste sono in succinto le condizioni em¬ 
briologiche con le quali normalmente su svol¬ 
ge la discesa del testicolo. Da queste ben si 
comprende come una viziosa migrazione od 
una deviazione dell’organo possa essere insita: 

1° in una eccessiva lunghezza o incompleta 
retrazione del Gubernaculum testis; 

2° in ostacoli che il testicolo incontri, nel 
discendere, al livello dei piani muscolari e 
fibrosi della parete, o a livello cioè del piccolo 
obliquo e del trasverso o all’altezza del piano 
aponéurotico del grande obliquo. 

Orbene nei nostro caso sono da escludere 
completamente le suesposte cause di anqpialia 
nel processo di discesa del testicolo e che in 
via generale sono invocate a spiegare i vari 
casi di criptorchidia e di ectopia del testicolo. 
Intanto il Gubernaculum testis aveva una lun¬ 
ghezza normale perchè il percorso che ha se¬ 
guito il testicolo dalla regione lombare al luo¬ 
go ove lo abbiamo trovato (faccia anteriore 
dell’aponeurosi del grande obliquo) è uguale 
se non maggiore al percorso fisiologico dalla 
regione lombare al fondo dello scroto, tanto è 
vero che la lunghezza del cordone spermatico 
è stata sufficiente al chirurgo per riporre nel 
fondo dello scroto l’prgano sfuggito. 

Nè d’altra parte si sono avuti ostacoli in 
corrispondenza dei piani muscolari o fibrosi 
della parete ventrale perchè il canale ingui¬ 
nale non solo è stato in primo tempo passato 
dal testicolo, ma è stato anche oltrepassato in 
2° tempo dall’intestino «emiato che è riuscito 
a giungere fino al fondo dello scroto. Quindi 
pervietà anzi dilatazione dell’ingresso della 
borsa. Ecco dunque che per spiegare il nostro 
caso non possiamo invocare un’alterazione del 
processo fisiologico di discesa del testicolo, 
ma piuttosto una grave alterazione embriolo¬ 
gica. Abbiamo detto più sopra come il cono in¬ 
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guinale o cordone cellulare denso (Souliè) è 
destinato a mettere in unione il fondo dello 
scroto con il ligamento inguinale. Evidente¬ 
mente nel nostro caso la base del cono ingui¬ 
nale e l’abbozzo dello scroto non si sono for¬ 
mati nello stesso punto della parete del ven¬ 
tre m a distanti l’uno dall’altro. Così il cono 
inguinale ha sì adempiuto al suo ufficio di 
attrarre il testicolo fuori del canale inguinale, 
ma lo ha attirato nella sua anomala posizione, 
lasciando vuota la borsa scrotale. L’ernia poi 
può essere avvenuta con due meccanismi dif¬ 
ferenti. 0 è un’ernia congenita nel senso che 
un diverticolo sieroso del dotto vagino-perito- 
neale che accompagnava in sede anomala il 
testicolo veniva spinto dalla pressione addomi¬ 
nale nella cavità vuota dello scroto, oppure è 
un’ernia acquisita se si è formata dopo l’obli¬ 
terazione del canale vagino, peritoneale, obli¬ 
terazione che noi ( riscontrammo completa al 
momento dell’atto operatorio. 

LAVORI CONSULTATI. 

Chiarugi. Trattato d'anatomia. 

F. Tournei x. Prérìs d ' embriologie . 

Bergmann. Trattato di chirurgia. 

Wullstein e Wilms. Trattato di chirurgia. 

E. Forgue. Patologia chirurgica. 

G. Gatti. Ernia inguinale nell'infanzia. 

Andrei. Riforma medica, n. 28, 1909. 

Novaro. La clinica chirurgica, 1914. 

NOTE E CONTRIBUTI 

L’argento colloidale elettrico 
nella cura del vaiuolo. 

Dott. Francesco Antonio Brancia. 

Avendo provato l’argento colloidale elettri¬ 
co in alcuni casi di morbillo — qualcuno gra¬ 
ve — ed in due casi di scarlattina con risul¬ 
tati felicissimi, volli sperimentarlo sistemati¬ 
camente in ventisette vaiuolosi, da me curati 
durante l'epidemia che qui avvampò sulla fi¬ 
ne del 1919, nel breve periodo di una licenza, 
poiché allora ero militare. 

Artificialmente e per non dovermi molto di¬ 
lungare a descrivere la sintomatologia, del re¬ 
sto un po’ monotona, dei singoli infermi, li di¬ 
vido in tre categorie : la prima, vaiuolosi nel 
periodo predr amico ; la seconda vaiuolosi nel 
periodo eruttivo alto studio, di papule e vesci¬ 
cole; la terza categoria, infine, vaiuolosi nel 
periodo eruttivo allo stadio pustoloso. 

Gl’infermi (tredici) trattati con l’argento col¬ 
loidale elettrico nel periodo prodromico — 
eravamo in piena epidemia e la diagnosi riu¬ 
sciva facile — tutti in seguito alla sommimi- 
strazione di detto medicamento per via ipo¬ 
dermica alla dose di cinque centimetri cubici 
due volte al giorno — 10 cmc. prò die — nel 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 4] 



periodo eruttivo ebbero eruzione discreta, leb¬ 
bre modica (massimo 39°), fenomeni generali 
mai gravi, polso sostenuto ed in rapporto al¬ 
la temperatura. Eppure molti di essi (setto) 
avevano presentato nel periodo prodramico 
febbre alta (40°.5-40°) ; — una giovane donna 
41 c 7 — delirio violento o stato comatoso, pol¬ 
so frequente e piccolo (130-140); un bambino 
di otto anni esantema iniziale a carattere net¬ 
tamente emorragico; insorama un complesso 
sintomatico fche, in via ordinaria, avrebbe do¬ 
vuto produrre uno stato gravissimo se non 
moi tale nel periodo eruttivo. Eppure nessuno 
morì, ed il decorso deH’infezione fu mite e 
tranquillo. 

Negli ammalati invece nei quali l’infeziore 
va i noiosa aveva raggiunto nell’eruzione lo sta¬ 
dio di papula e vescicola, l'iniezione sottocu¬ 
tanea di argento colloidale elettrico (10 ed an¬ 
che 20 crac, prò die ) generalmente dopo venti¬ 
quattro ore produceva diminuzione della tem¬ 
peratura, sensibile migliorava il polso, paral¬ 
lelamente lo stato generale ne risentiva un 
benefico effetto. In due casi gravissimi — di 
cui uno complicato a bronco-polmonite dop¬ 
pia ed il secondo a difterite con intenso deli¬ 
rio, temperatura alta 40° — polso frequente, 
piccolo, aritmico, si ebbe dall’uso dell’argento 
colloidale elettrico, coadiuvato dalla cura sin¬ 
tomatica in uno e da quella specifica (siero 
antidifterico ad alte dosi immunizzanti) nel¬ 
l'altro, guarigione rapida ed insperata. 

In un altro caso — si trattava di una don¬ 
na sulla quarantina — oltre ad eruzione in¬ 
tensa e confluente T. 140, P. 140, vi era uno 
stato emorragico generale (mucosa, pelle, e- 
maturia, enterroragia) si ebbe pure la guari¬ 
gione con l’argento colloidale elettrico, coa¬ 
diuvato dai comuni medicamenti per gli stali 
di porpora. In detta donna l’infezione fu bur¬ 
rascosissima fin dal principio, perchè dopo 
qualche giorno dall’inizio del male comparve¬ 
ro l’emorragia, la temperatura dal primo gior¬ 
no elevata, e sempre andava peggiorando. La 
vidi in consulto con un distinto collega nel 
periodo eruttivo allo stadio di papula e ve¬ 
scicola e consigliai l’argento colloidale elettri¬ 
co. Siamo riusciti a salvarla ed ancora una 
volta tale medicamento non mi venne meno. 

Di tutti gli ammalati, che apparterrebbero 
alla seeonda categoria della mia classifica (in 
numero di dieci) nessuno morì. 

Curai quattro vaiuolosi nel periodo pustolo¬ 
so — uno nello stato pre-agariico — e tutti 
trattati con l’argento colloidale elettrico mo¬ 
rirono e nessuno ebbe alcun miglioramento. 

Dallo studio clinico di detti casi di vainolo 


trattati con l’argento colloidale elettrico sono 
autorizzalo a sintetizzare le conclusioni così: 

m 

1° L'argento colloidale elettrico nel Vaino¬ 
lo nel periodo prodramico riesce un rimedia 
molto efficace, se non specifico per come lo 
considera Deunam, spezzando la virulenza 
ueH’infezione e modificando sensibilmente il 
periodo eruttivo. 

2° Usato nel periodo di eruzione allo sta¬ 
dio di veseicala e di papula migliora sensibil¬ 
mente io stato generale e riesce anche nei ca¬ 
si gravissimi a vincere il male; non modifica 
però affatto lo stadio pustoloso che ne con¬ 
segue. i 

3° Alla fine del periodo di eruzione (i casi 
pochi e disperati) non dà alcun risultato. 

Ed un breve cenno sulla vaccinazione anti- 
vaiuolosa: nessuno dei vaiuolosi da me cura¬ 
to da parecchi anni era stato vaiuolizzaio. 

Nicotera, 23 novembre 1921. 

RIVISTE SINTETICHE. 

Le sindromi parkinsoniane. 

La notevole frequenza delle sindromi par- 
kinsoriiane provocate dalla epidemia di ence¬ 
falite letargica ha richiamato l’attenzione e 
rinnovato l'interesse dei neurologi sul comples¬ 
so sintomatico della paralisi agitante. 

Il mistero che avvolgeva l'etiòlogia, la pa¬ 
togenesi, l’anatomia patologica di tale sindro¬ 
me sembra un po’ diradarsi in conseguenza 
delle nuove osservazioni e ricerche, che l’ab¬ 
bondanza del materiale ed il perfezionamento 
della tecnica hanno reso possibili. 

Lo stato della quistione è esaurientemente 
prospettato dalla relazione presentata da Sou- 
ques alla Société de Neurologie di Parigi e 
dalla successiva discussione. 

Secondo il relatore la paralisi agitante o 
morbo di Parkinson non è un’entità nosolo- 
gica, ma una sindrome comune a cause diffe¬ 
renti che agiscono su una medesima regione 
cerebrale. Certo la causa e la natura della le¬ 
sione possono imprimere alla sindrome qual¬ 
che tratto clinico particolare, ma ciò non to¬ 
glie che tutte le forme parkinsoniane hanno 
una decisa rassomiglianza in rapporto alla 
identità della localizzazione. 

Si è creduto che il 6Ustrato anatomico della 
paralisi agitante consistesse in lesioni musco¬ 
lari primitive ed in alterazione delle glandule 
a secrezione interna. Ma l’origine miopotica e 
endocrina della malattia non ha avuto molti 
ed autorevoli sostenitori. 

In effetti soltanto lesioni del sistema ner¬ 
voso possono spiegare i sintomi della paralisi 

agitante. • 3 
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Non c’è stata sezione o palle del 6istem^ 
nervoso che non sia stata riconosciuta la sede 
della lesione provocatrice della malattia. 

Le più recenti ricerche hanno messo fuori 
causa i nervi periferici, la regione bulbo-pro- 
tuberanziale, il midollo e la corteccia cerebra¬ 
le, ed hanno localizzato la sede delle lesioni 
nei nuclei grigi centrali, nella regione su¬ 
bottica e nel peduncolo cerebrale. 

Ramsay Hunt in un caso di paralisi agitan¬ 
te giovanile trovò lesioni del corpo striato li¬ 
mitate al sistema pallidale, costituito da cel¬ 
lule del globus pallidus (i due segmenti in¬ 
terni del nucleo lenticolare) e da rare cellule 
del putamen (segmento esterno del nucleo len¬ 
ticolare) e del nucleo caudato. Queste cellule 
del tipo I di Golgi sono considerevolmente di¬ 
minuite di numero, e le rimanenti sono colpite 
da atrofìa di vario grado. Sono alterazioni abio- 
Irofictie nel senso di Gowers, sono cioè dovute 
ad una debolezza primitiva dei neuroni cau¬ 
sata verisimilmente da una intossicazione elet¬ 
tiva ignota. Le cellule nevrogliche sono aumen¬ 
tate di numero per sostituire quelle nervose 
scomparse o atrofizzate, ma le fibre nevrogli¬ 
che non sono aumentate. In conseguenza del¬ 
l'atrofia cronica progressiva delle cellule ner¬ 
vose si nota diminuzione evidente delle fibre 
dei fasci strio-ipotalamiche, cioè del fascio len- 
• ticolare di Forel, del fascio strio-luysino e del¬ 
le anse lenticolari e peduncolari. I centri sub- 
taiamici ai quali si portano queste fibre non 
sono alterati, ma il reticolo midollare del cor¬ 
po di Luys sembra un po’ diminuito. Non si 
rileva alcuna alterazione vascolare e periva¬ 
scolare importante. 

Questa degenerazione cronica progressiva 
del sistema pallidale, con integrità assoluta 
delle altre parti del sistema nervoso, Ramsay 
Hunt l’ha trovata identica in casi di paralisi 
agitante presenile e senile. 

Trétiakoff invece ha trovato che la lesione 
anatomo-patologica risiede nel locus niger. 
Questo reperto non contrasterebbe con la opi¬ 
nione di Ramsay Hunt in quanto che Mirto 
ha dimostrato che il locus niger è costituito da 
un gruppo cellulare staccatosi dal globo pal¬ 
lido nel corso dello sviluppo filogenetico. 

Oltre a queste alterazioni microscopiche si 
sono constatati in non pochi casi di paralisi 
agitante lesioni macroscopiche : stati cribrifor¬ 
mi, lacunari, disintegrazioni perivascolari, fo¬ 
colai di emorragie e di rammollimenti, ed an¬ 
che tumori, localizzati nelle regioni dei nuclei 
grigi centrali o dei peduncoli cerebrali. 

I numerosi fatti raccolti dimostrano aire vi 
denza che la paralisi agitante non è una ne¬ 
vrosi ma una malattia organica, dovuta a le¬ 


sioni di varia natura ma con un’unica sede. 
La sindrome è eccezionalmente determinata 
da lesioni macroscopiche (tumori, focolai di 
emorragie o di rammollimenti) e comunemente 
da lesioni microscopiche di origine inferiva, 
tossica, ischemica, ecc. 

tanto nel primo che nel secondo caso, perchè 
si abbia la sindrome parkinsoniana è neces¬ 
sario che le lesioni interessino il corpo striato, 
il locus niger o la regione subottica e che con¬ 
ducalo alla distruzione più o meno estesa dei 
centri del tono. 

In effetti dalla comparazione anatomo-clini- 
ca delle lesioni limitate al corpo striato con 
i sintomi constatati durante la vita, risulta che 
il corpo striato è un centro moderatore del to¬ 
no muscolare ed un centro dei movimenti au¬ 
tomatici. Quando è distrutto si ha scomparsa 
dei movimenti automatici e rigidità muscolare. 
Il tremore può essere considerato come una 
specie di rigidità clonica, e la rigidità mu¬ 
scolare come un tremore tetanizzato*. Secondo 
Ramsay Hunt il globus pallidus costituisce il 
nucleo motore del corpo striato, ed ha, in rap¬ 
porto al sistema motore extrapiramidale, una 
azione identica a quella del centro motore cor¬ 
ticale in rapporto al sistema cortico-spinale; 
esercita un controllo su i neuroni motori ex¬ 
trapiramidali, e conseguentemente su i movi¬ 
menti automatici ed associati. Ne segue che 
la distruzione delle grandi cellule motrici del 
sistema pallidale conduce alla paralisi agi¬ 
tante, ossia all’ipertonia, al tremore, alla pa¬ 
ralisi dei movimenti automatici. Mentre la di¬ 
struzione delle piccole cellule del putamen e 
del nucleo caudato determina la corea-atetosi 
o sindrome di C. Vogt. 

La distruzione infine di ambo le specie di 
cellule produce il morbo di Wilson. 

* 

* ‘X- 

Le cause della malattia di Parkinson, ed 
oggi si può dire le cause che producono Ja le¬ 
sione organica determinante la sindrome par¬ 
kinsoniana, non sono ben chiare per la gene¬ 
ralità dei casi. 

La malattia è stata attribuita ad emozioni 
acute e croniche. 

Il rapporto tra emozioni acute, lo spavento 
sopratutto, e la paralisi agitante è tutt’altro 
che dimostrato. Malgrado l’autorità degli au¬ 
tori che sostennero questa tesi, malgrado i 
rapporti cronologici apparenti è probabile che 
al riguardo si sia caduto in un grossolano er¬ 
rore. 

Dall’esame dei casi pubblicati a sostegno 
della origine emotiva della paralisi agitante 
ai rileva che il tempo trascorso tra l’emozione 
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e la comparsa dei tremore non è sempre in¬ 
dicato, che gii autori si affidano alle osserva¬ 
zioni dei pazienti o dei loro familiari. E’ ben 
noto quanto sia diffusa la tendenza ad attri¬ 
buire ad emozioni ogni sorta di malattia, e 
non deve meravigliare se si cerca di attribuire 
allo spavento una malattia, il cui sintonia car¬ 
dinale, il tremore, suole accompagnare tal sor¬ 
ta di emozione. 

È incontestabile che le emozioni improvvise 
ed intense possono provocare tremori in sog¬ 
getti normali. Ma si tratta di tremori genera¬ 
lizzati e transitori. 

Non si conoscono tremori emotivi localizzati 
ad un arto, e se anche si volesse ammetterne 
la possibilità non si comprende come tali tre¬ 
mori successivamente si generalizzino sponta¬ 
neamente come avviene nel morbo di Parkin¬ 
son. 

Ma contro la origine emotiva parlano anche 
altri fatti. Durante la guerra ultima, quando 
cioè lo spavento ha raggiunto intensità estre¬ 
me, si sono verificate forme nevrotiche, nelle 
quali il sintonia tremore era molto frequente, 
ma non si sono mai avute vere e proprie for¬ 
me parkinsoniane. 

Le stesse considerazioni possono farsi per la 
azione ecologica attribuita alle emozioni pro¬ 
lungate, alle sventure, alle pene morali. 

In linea generale sembra anche diffìcile sta¬ 
bilire la pretesa influenza determinante dai 
traumi fìsici. Durante la guerra nella immen¬ 
sa quantità di feriti cranici non si sono mai 
constatati .casi di paralisi agitante consecutiva. 

Nè più persuasiva è la azione etiologica del- 
l’affaticamento locale <e del freddo. Come l’e- ' 
mozione, il freddi fa tremare, e probabilmen¬ 
te in tal modo rivela, esagerandolo, un tremo¬ 
re anteriore passato inosservato. 

Le'infezioni, per le quali finora si è dimo¬ 
strato poco interesse, sembrano fra le cause 
meglio stabilite. La recente epidemia di ence¬ 
falite letargica, che in numerosi casi ha pro¬ 
vocato chiare sindromi parkinsoniane, ha rive¬ 
lato la importanza delle infezioni nella etiolo- 
gia della paralisi agitante. 

Precedentemente erano stati pubblicati casi 
attribuiti alla malaria, al morbillo, alla poliar¬ 
trite acuta, al tifo, alla dissenteria, alla sifili¬ 
de. Ma si trattava di casi isolati, rari, che non 
potevano avere un valore dimostrativo. 

È stata incolpata anche l’arteriosclerosi ce¬ 
rebrale. La età, alla quale con più frequenza 
suole manifestarsi la malattia, dà ragione di 
tale ipotesi. Ma con questa etiologia non si 
potrebbero spiegare le forme giovanili, e d’al¬ 
tra parte anche in casi di forme presenili o 
senili le manifestazioni arteriosclerotiche non 


spilo particolarmente evidenti. Le osservazioni 
poi anatomo-patologiche, particolarmente quel¬ 
le di Rasmay Hunt e di Trétiakoff, escludono 
la esistenza di alterazioni vascolari in corri¬ 
spondenza delle lesioni nervose che determina¬ 
no la sindrome. 

L’origine vascolare è ben dimostrata solo in 
quei oasi nei quali la sindrome è determinata 
da focolai emorragici o da rammollimenti. 

All’infuori di questi casi e di quelli conse¬ 
cutivi ad un'infezione recente, alla encefalite 
letargica ad esempio, bisogna riconoscere che 
la etiologia della malattia di Parkinson rima¬ 
ne del tutto oscura. 

A parte le forme postencefalitiche, e quelle 
determinate da processi morbosi o da lesioni 
vascolari evidenti delle regioni dei nuclei della 
base sembra che per la paralisi agitante tipica 
la patogenesi debba ricercarsi neH’abiotrofià, 
nella morte precoce di certi elementi del si¬ 
stema nervoso. In rapporto al fatto che il mor¬ 
bo di Parkinson si manifesta nella grande 
maggioranza dei casi alla stessa età, e ciò si 
verifica anche per altre affezioni abiotrofìche, 
si ha l’impressione che l'energia vitale di al¬ 
cuni elementi nervosi s,i consumi anzi tempo. 

Certo è che la etiologia emotiva, alla quale 
finora si credeva generalmente, non ha alcu¬ 
na consistenza. 

* 

* * 

Le sindromi parkinsoniane sono costituite 
da tremore, rigidità, perdita dei movimenti au¬ 
tomatici ed associati, e da un certo numero 
di sintomi secondari. 

Il caratteristico tremore è il sintomo che pri¬ 
mo richiama l’attenzione ed è il più molesto. 

Un punto ancora in discussione sulle carat¬ 
teristiche di questo tremore è quello riguar¬ 
dante la influenza dei movimenti volontari. 
Pei' Charcot questi movimenti l’attenuano mo¬ 
mentaneamente nella prima fase della malat¬ 
tia e l’esagerano nelle fasi ulteriori. Secondo 
Vulpian occorrono movimenti energici per at¬ 
tenuarlo; durante i movimenti ordinari il tre¬ 
more dapprima si esagera e poi riprende il 
suo ritmo abituale. Secondo altri i movimenti 
volontari non hanno alcun’azione sul tremore. 
Secondo Souques in genere avrebbero un’azio¬ 
ne sospensiva, attenuando o sospendendo il 
tremore per qualche secondo almeno. 

Tra i tremori rari ma incontestabili occorre 
citare quello della testa, della mandibola, delle 
labbra, della lingua ed infine le scosse spasmo¬ 
diche che talora si notano nei muscoli del vi¬ 
so, del tronco e degli arti. 

Un segno più frequente e più importante 
ancora del tremore è la rigidità muscolare. 
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Tale rigidità si differenzia da quella dell’e¬ 
miplegia perchè colpisce l’arto più alla radi¬ 
ce, e tutto un arto, tutto un segmento di arto, 
e non gruppi muscolari isolati. 

Babinski e Jarkowski hanno trovato che se 
nei parkinsoniani si imprimono agli arti mo¬ 
vimenti passivi, la resistenza è continua ed 
eguale qualunque sia la posizione reciproca 
dei segmenti; negli emiplegici invece quando 
si è ottenuto il raddrizzamento allo stato di 
rigidità succede una certa fiacchezza. 

Oltre che per questi caratteri intrinseci La 
contrattura parkinsoniana 6i distingue da quel¬ 
la emiplegica; perchè nella prima manca la 
esagerazione dei riflessi, del clono, del segno 
di Babinski. . 

La perdita, completa o incompleta, dei movi¬ 
menti automatici ed associati costituisce il 
terzo sintonia cardinale della paralisi agitante. 

Per metterla in evidenza agli arti superiori 
basta far camminare il paziente: si vede al¬ 
lora che il movimento a pendolo dell’arto su¬ 
periore è abolito o diminuito, ad un lato o ai 
due lati a seconda che l'affezione è uni- o bi¬ 
laterale. 

Agli arti inferiori si mette in evidenza me¬ 
diante il così detto rovesciamento indietro del 
tronco : si fa sedere il paziente su di una sedia 
in modo che il dorso sia a contatto con lo 
schienale, le gambe siano flesse ad angolo ot¬ 
tuso ed i piedi poggino sul pavimento; noi si 
rovescia indietro bruscamente ed a più ripre¬ 
se la sedia ed il paziente; nei parkinsoniani 
le gambe non si estenderanno affatto o poco, 
contrariamente a ciò che si verifica nei sog¬ 
getti normali. Nelle forme unilaterali il mo¬ 
vimento* della gamba nel lato affetto è meno 
esteso che nel lato indenne. Negli emiplegici 
si verifica l’inverso: e questo è un altro mezzo 
per disti ng nei'e un emiparkinson dall’emiple¬ 
gia. 

Al tronco ed alla testa la perdita dei movi¬ 
menti automatici ed associati si vede facil¬ 
mente. Per constatarlo basta far sedere, al¬ 
zare, camminare, girare, ecc., il paziente: i 
movimenti di insieme del corpo hanno perdu¬ 
ta la loro armonia. Le diverse funzioni auto¬ 
matiche, come il cammino, la mimica, la lo- 
nazione, i movimenti associati di difesa e di 
orientazione sono più o meno disturbati. Que¬ 
sti disturbi riguardano le funzioni motrici 
«animali», ossia l’automatismo primario di 
O. e C. Vog"t, mentre i disturbi motori conse¬ 
cutivi a lesioni delle vie piramidali riguarda¬ 
no movimenti più differenziati, più « umani ». 

La rigidità muscolare, il tremore e l’aboli¬ 
zione dei movimenti automatici determinano 
un ostacolo più o meno grande, secondo il 


loro grado, all’esecuzione dei .movimenti volon¬ 
tari, che può giungere negli stadi ultimi fino 
all'impotenza più o meno completa. I movi¬ 
menti volontari sono lenti, ritardati, limitati, 
estenuanti. 

Non è possibile dire quanto questo disturbo 
dipenda dal tremore, dalla scomparsa dei mo¬ 
vimenti automatici e dalla rigidità muscolare. 
Quest’ultima certamente vi ha una parte pre¬ 
ponderante e certo esclusiva nell’imporre alla 
testa, agli arti ed ai loro segmenti, al tronco 
quelle peculiari posizioni che dànno Patteg¬ 
giamento caratteristico del parkinsòniano, ed 
alla non meno caratteristica espressione. 

Allo stesso gruppo appartengono i disturbi 
del linguaggio parlato e scritto. La parola è 
monotona, bassa, talvolta impossibile; può es¬ 
sere saccadée se il tremore è marcato. La scrit¬ 
tura, quando è possibile, cioè alla fase iniziale, 
può sembrare normale, ma ad un esame at¬ 
tento si rivela tremolante .anche quando il tre¬ 
more non si sia ben definito; più tardi le let¬ 
tere, scritte con difficoltà e lentezza, si presen¬ 
tano irregolari, sinuose, ineguali. Secondo La- 
my nelle prime linee la calligrafia avrebbe un 
aspetto normale, diventerebbero poi sempre 
più piccole e serrate fino ad essere illeggibili 

Un fenomeno singolare fu constatato nei par¬ 
kinsoniani da Tilney, e da lui chiamato pro¬ 
gressione metadromica. 

Consiste nel fatto che alcuni pazienti appena 
capaci di camminare con lentezza e difficoltà 
diventano talvolta capaci di correre, o se in 
grado appena di articolare qualche parola par¬ 
lano talvolta speditamente. A questo sintomo, 
da lui più volte constatato, Souques ritiene 
sia più adatto dare il nome di kinesia parados¬ 
sale. 

1 dolori sono più frequenti di quel che ge¬ 
neralmente si crede. Souques li ha notati in 
un sesto dei casi da lui esaminati. Spesso pre¬ 
cedono l’inizio della, malattia e sono localizzati 
alle articolazioni o lungo gli arti. Sono tal¬ 
volta molto vivi e sopravvengono a crisi. Spes¬ 
so sono passeggieri, durano qualche mese, ma 
talvolta affliggono il paziente per tutta la viti. 
Sono veri dolori (sensazioni di bruciore, di re¬ 
strizione, ecc.), da distinguersi dai formicolìi, 
dalla sensazione di stanchezza e dalle altre 
parestesie cornimi nei parkinsoniani. 

I disturbi vaso-motori sono molto frequenti 
nella paralisi agitante. Ad -essi appartengono 
le sensazioni di calore, permanente o a vam¬ 
pate all’epigastrio, al dorso, alla faccia, agii 
arti. Talvolta invece si hanno sensaz : oni eli 
freddo. 

Le 'crisi di sudore di solito accompagnano 
le vampate di calore. Si possono verificare in 
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seguito a sforzi o anche in riposo durante la 
notte. 

Si può avere anche scialo-rrea e talvolta ia 
comparsa di edemi senza alcuna ragione ap¬ 
parente, che però non persistono a lungo. 

Nei parkinsoniani l'intelligenza è integra. I 
disturbi psichici constatati talvolta sono più 
apparenti che reali. La faccia,impassibile, ine¬ 
spressiva, talvolta ebete, le risposte diffìcili, 
lente possono far credere a decadenza intel¬ 
lettuale. Ma in effetti non si tratta che di una 
maschera dietro la quale la vita intellettiva 
6i mantiene normale. Solo nel periodo termi¬ 
nale può aversi qualche riduzione dell’attività 
cerebrale. 

Si è anche descritta una esagerazione dei¬ 
remoti vita e modificazioni dell’umore. Ma il 
carattere triste ed inquieto, V irritabilità, le ma¬ 
nifestazioni di egoismo sono sufficièntemente 
spiegate dalle molestie, dai tormenti che pro¬ 
cura il male. ' 

* • 

* * 

La paralisi agitante può assumere varie for¬ 
me, che si possono raggruppare in tre tipi 
principali: 1° forma caratteristica, nella quale 
il tremore e la rigidità sono egualmente rap¬ 
presentati; 2° forma frusta con tremore senza 
o con poca rigidità, nella quale non si hanno 
deformazioni plastiche o atteggiamenti viziosi; 
3° forma con rigidità senza o con poco tre¬ 
more. 

Accanto a queste forme classiche ben note 
se' ne hanno altre, la. cui sintomatologia pare 
risenta dell’età del soggetto o della natura del¬ 
la causa determinante. 

La sindrome parkinsoniana presenile e senile 
rappresenta la forma cLassica. Si inizia di so¬ 
lito dopo il 40° anno di età, senza cause appa¬ 
renti, insidiosamente colpendo dapprima un 
solo arto; poi lentamente, progressivamente in¬ 
vade l’arto omologo ed infine quelli del la A o 
opposto. Si presenta generalmente con il tipo 
di flessione, eccezionalmente con quello di e- 
stensione. Il tremore e la rigidità sono di so¬ 
lito di eguale intensità, ma può predominare 
l’uno o l’altra. 

La sindrome giovanile è quella che si ma¬ 
nifesta prima del 30° anno di età. Si tratta di 
una forma rara che Ramsay Hunt considera 
ereditaria e familiare. Il suo inizio è insidioso, 
il suo decorso lento e progressivo. La rigidità, 
il tremore, la scomparsa dei movimenti auto¬ 
matici ed associati sono simili a quelli della 
forma presenile e senile. Il tremore però si 
esagera con i movimenti volontari e somiglia 
a quello della sclerosi a placche. D’altra parte 
l’evoluzione sarebbe più rapida ed i muscoli 
bulbarj sarebbero colpiti più precocemente. 


La sindrome parkinsoniana da lesioni pre¬ 
senili del corpo striato descritta da 0. e C. 
Vogt sarebbe caratterizzata dalla mancanza 
del tremore e dalla presenza di disturbi della 
fonazione e della deglutizione. All’autopsia i 
detti autori trovarono proliferazione nevrogli 
ca dell'intero corpo striato ed infiltrazione cal¬ 
carea delle arterie striate. 

La sindrome parkinsoniana da lesioni ma¬ 
croscopiche a focolaio è caratterizzata dall'ini¬ 
zio improvviso in seguito adì ictus. 

La sindrome parkinsoniana, da encefalite 
letargica è stata messa in evidenza in questi 
ultimi anni in occasione dell’epidemia di nona. 
Gli studi condotti in America, in Italia, in 
Francia, in Germania, in Inghilterra tendono 
tutti a dimostrare la identità della paralisi 
agitante, esito dell’encefalite encefalica, con la 
forma classica che si manifesta senza alcun 
precedente infettivo. 

La manifestazione globale della sindrome si' 
ha generalmente più rapidamente che nella 
forma ordinaria. 

I primi -sintomi possono presentarsi fin dal- 
1 inizio dell’encefalite ed anche settimane e 
mesi più tardi. 

La rigidità muscolare è il segno capitale; il 
tremore può essere anche leggero e fugace. 

Quando la sindrome compare nel periodo ul¬ 
timo dell’encefalite o dopo la guarigione, l'ini¬ 
zio è più insidioso e più lento. Non raramente 
precedono dolori o crampi nella parte dove poi 
si manifesta la contrattura. Talvolta la com¬ 
parsa della sindrome si .annunzia con un senso 
di pesantezza e di debolezza degli arti. A que¬ 
st’epoca il tremore è leggero, intermittente, tal¬ 
volta ignorato dal paziente; le emozioni, gli 
sforzi, i movimenti volontari l'esagerano. 

In cgni caso la rigidità muscolare, il tremo¬ 
re, La scomparsa dei movimenti automatici ed 
associati hanno gli stessi caratteri che nella 
paralisi agitante e si aggruppano come nelle 

varie forme dell’affezione stessa. Anche i sin- 

% 

tomi secondari sono analoghi a quelli del mor¬ 
bo di Parkinson. 

Data la brevità del tempo di osservazione 
delle sindromi parkinsoniane encefalitiche non 
è possibile per ora precisare la evoluzione di 
queste forme. 

Comunque si sono finora constatati casi re¬ 
gressivi (-alcuni finiti anche con la guarigione), 
stazionari e progressivi. 

Alcuni autori ritengono che vi siano tra le 
sindromi parkinsoniane postencefalitiche ed il 
morbo di Parkinson classico alcuni elementi 
clinici di differenziazione. Altri obbiettano che 
queste differenze sono sfumature, che possono 
valere per distinguere una forma clinica dal- 
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l’altra, ma non per caratterizzare un’ entità 
morbosa. 

Ad ogni modo una tal quistione non potià 
essere decisa che dall'ulteriore decorso dei casi 
ora in osservazione. 

* 

* * 

La terapia, purtroppo, non può vantare alcun 
successo in confronto del morbo di Parkinson. 
Con nessun medicamento si è riuscito fino ad 
ora ad ottenere la guarigione e neppure l'ar¬ 
resto della malattia. 

La terapia endocrina (tiroidea, paratiroidea, 
ipofìsaria) ha completamente fallito. 

La efficacia della cura di arsenico ad alte 
dosi, che secondo le esperienze di qualche au¬ 
tore sarebbe incontestabile, deve essere ancora 
confermata. Tuttavia gli insuccessi già regi¬ 
strati lasciano molto dubbiosi. 

L’intervento chirurgico (stiramento di nervi, 
radicotomia) proposto e anche tentato qualcu¬ 
no non è giustificato. 

I migliori medicamenti per i parkinsoniani 
rimangono la scopolamina, l'hyoscina, l’hyo- 
sciamina, l’atropina, l’ese-rina. 

Questi alcaloidi, sopratutto la scopolamina, 
danno ai pazienti un sollievo incontestabile, 
ma in ragione della loro estrema tossicità de¬ 
vono. essere adoperati con prudenza. 

La terapia fisica non va trascurata. 

L’elettricità sotto forma di correnti statiche 
o d'alta frequenza hanno dato talvolta un po’ 
di benessere transitorio. Il bagno quotidiano, 
prolungato e caldo, fatto la sera prima della 
cena calma e seda il tremore e la rigidità per 
parecchie ore, e procura il sonno, che spesso è 
disturbato nei parkinsoniani. 

La mobilizzazione delle giunture ed i mas¬ 
saggi non solo ammorbidiscono le articolazioni 
ed i muscoli, ma impediscono o ritardano le re¬ 
trazioni muscolari con le conseguenti defor¬ 
mazioni. 

. G. Dragotti. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 

Rapporti della malattia di Hirschprung coi 
disturbi d’innervazione deirintestino. 

La malattia di Hirshsprung fu dall’A. che 
le diede il nome, considerata come una dilata¬ 
zione congenita idiopatica del crasso, con iper¬ 
trofia congenita della muscolatura di esso. 
Egli, non essendo riuscito a trovare alcun osta¬ 
colo al passaggio delle feci cui si potesse ascri¬ 
vere la dilatazione e l’ipertrofìa dell’intestino, 
considerò l’affezione come primaria, dovuta 
« ad un’anomalia di sviluppo o a qualche pro¬ 
cesso morboso fetale ». Lo studio di numero¬ 
sissimi casi della malattia di H. (ne sono stati 
descritti più di 200) ha dimostrato che tale teo¬ 
ria di una malformazione si poteva ammettere 
• solo per una minima parte di essi, mentre 
nella maggior parte dei casi esisteva un osta¬ 
colo al passaggio delle feci. La dilatazione e 
Fipertrofia deU’intestino non si possono allora 
piu considerare come affezione primitiva, bensì 
come una conseguenza della stasi intestinale, 
sia essa dovuta ad alterazioni anatomiche, sia 
ad alterazioni funzionali. Sono stati dimostrati 

1 più vari ostacoli al passaggio delle feci, 
abnorme lunghezza e circonvoluzioni del cras¬ 
so, specialmente del Sigma, con inginocchia¬ 
menti o volvolo deirintestino, pliche abnor¬ 
memente sviluppate nel retto, ipoplasia conge¬ 
nita della musculatura, degli elementi elastici 
e dei vasi con iperplasia del connettivo; spa¬ 
simi deirintestino oppure un’innervazione in¬ 
sufficiente di esso, congenita od acquisita. 

Solo recentemente è stata presa in conside¬ 
razione la possibilità di un rapporto tra il me¬ 
gacolon e i disturbi innervatori del crasso. 1 

2 componenti principali del sistema vegetativo, 
il sistema simpatico e quello parasimpatico 
(vago) regolano l’attività dell’intestino, in parte 
inibendola-, in parte eccitandola, o direttamen¬ 
te, o indirettamente attraverso i plessi autono¬ 
mi (enteric system). Diversi farmaci agiscono 
elettivamente su l’uno o su l’altro dei sistemi 
nervosi, che in senso antagonistico regolano la 
peristalsi : l’adrenalina eccita il simpatico, 
nervo inibitore per l’intestino, provocando in 
tal «modo un arresto dei movimenti; mentre il 
vago che promuove la peristalsi viene eccitato 
dai farmaci del gruppo della pilocarpina (au¬ 
mentata peristalsi, contratture spastiche), pa¬ 
ralizzato invece dall’atropina (arresto dei mo¬ 
vimenti). 

Mancavano finora dei tentativi di migliorare 
la malattia di H. agendo sul sistema vegeta- 
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tivo per mezzo dei farmaci specifici simpati¬ 
cotropici risp. vagotropici. 

P. Hocfer e A. Wittgestein {Beri. Klin. Wr 
chenschr., n. 28, 1921) riferiscono su un caso 
di malattia di H. in un bambino di 8 anni, 
nel quale pur non esistendo i segni generali di 
vago- nè di simpaticotomia riuscì di rimuovere 
)a stipsi e di regolare completamente l’attività 
dell’intestino, per mezzo di iniezioni di fìso- 
stigmina (1 mg. al giorno diviso in 3-4 dosi). 
L’attività intestinale perdurò normale anche 
dopo cessata la somministrazione del farmaco; 
la somministrazione di atropina la paraliz¬ 
zava 'temporaneamente. Tale azione del far¬ 
maco si esplica evidentemente sugli apparati 
nervosi regolatori, o direttamente (alterazioni 
qualitativa o quantitativa della peristalsi), o 
indirettamente (la peristalsi è alterata così da 
rimuovere o superare un ostacolo meccanico). 

Tn alcuni casi, come nel precedente, la ma¬ 
lattia di H. sembra essere la conseguenza dr 
un’insufficienza motoria del crasso; in nume¬ 
rosi altri casi essa sembra dovuta al fenomeno 
opposto, all'ipertonia muscolare e agli spasmi. 

E. Moser (Med. Klin. R., n. 27, 1921) dà 
grande importanza agli spasmi nel determini¬ 
smo del megaton. Questi spasmi, che interes¬ 
sano principalmente la muscolaris mucosae 
sono spesso localizzati nella regione di pliche 
anormali o di membrane congenite e possono 
allora produrre un arresto nel progresso del¬ 
le feci. Per ottenere la guarigione è necessario 
rimuovere gli spasmi (belladonna, oppio, estir¬ 
pazione completa di membrane fetali o di pli¬ 
che anormali. Rimossi gli spasmi è possibile 
anche la guarigione anatomica. L’A. descrive 
un caso di tale genere. 

Pcllitzer. 

MEDICINA. 

Il gozzo non tireotossico. 

(E. G. Slesingers. The practitioner , nov. 1921). 

I diversi tipi di ingrassamento delle ghian¬ 
dole tiroide che non danno luogo a sintomi ti- 
reotossici possono venire variamente raggrup¬ 
pati; .nell'ignoranza della eziologia, che tuttora 
perdura, VA. ritiene conveniente, dal punto 
di vista pratico, di dividere tali gozzi in beni¬ 
gni e maligni : i primi, di cui la benignità è 
intesa come per d tumori, sono di gran lunga 
i più frequenti. Essi possono comprendere le 
seguenti 1 varietà. 

Un ingrossamento fisiologico della tiroide si 
osserva nel periodo di attività sessuale, special- 
niente nella donna (pubertà, mestruazione, al- 
latamento, menopausa, rapporti sessuali) : 
trattasi generalmente di sola iperemia, tal¬ 


volta però anche di ipertrofia, che costituisce 
il punto di partenza del gozzo parenchimatoso. 
L’ingròssamento può anche essere ‘dovuto a 
sepsi (specialmente tonsillite nei bambini e co¬ 
stipazione negli adulti) e scompare con l’elimi¬ 
nazione della causa. 

Il gozzo congenito è raro e si osserva spe¬ 
cialmente dove la malattia è endemica; è ge¬ 
neralmente del tipo parenchimatoso e talvolta 
provoca la morte del neonato; se questo so¬ 
pravvive, il gozzo tende a diminuire. Il gozzo 
parenchimatoso acquisito può osservarsi in for¬ 
ma endemica o sporadica: nel primo' caso ha 
origine tossica od infettiva, nel secondo, trat¬ 
tasi di solito di individui di tipo femminile in 
cui probabilmente la tiroide sarebbe capace di 
soddisfare alle comuni esigenze della vita; per 
le loro caratteristiche però, questi individui 
fanno maggiori richieste alla loro tiroide, che 
così si ipertrofìzza : in tali oasi risponde bene 
il trattamento con l’estratto di tiroide, che però 
non fa scomparire il gozzo se si è già stabilita 
l’ipertrofia. Non è bene stabilito' se la secre¬ 
zione di tali gozzi sia aumentata in confronto 
della ghiandola normale; ciò è forse probabile 
ma non in diretta proporzione dell’aumento di 
grandezza, in quanto che l’asportazione di no¬ 
tevole parte delle ghiandole cagiona raramente 
sintomi di deficienza tiroidea. 

Il gozzo colloide è il più comune e differisce 
dal parenchimatoso, in ciò che le vescicole sono 
aumentate in numero ed enormemente distese 
con sostanza colloide. Il processo può essere 
diffuso a tinta la ghiandola oppure circoscritto 
(tipo adenomatoso) oppure sparso irregolar¬ 
mente alternato con zone di tessuto sano (tipo 
adenomatoso diffuso). Non vi sono caratteri di 
neoplasia, ma solo di iperplasia funzionale, ri¬ 
tenzione di sostanza colloide, caratteristica di 
questi tipo è la formazione di cisti; gli alveoli 
si rompono e formano larghi spazi contenenti 
la sostanza colloide, nei quali 6i verificano 
spesso emorragie che ne aumentalo la gran¬ 
dezza. Nei casi antichi le pareti delle cisti di¬ 
ventano fibrose, od anche calcificate; talvolta, 
(raramente prima dei 35-40 anni) si stabilisco¬ 
no sintomi di ipertiroidismo. 

Nell 'adenoma fetale si ha formazione di no¬ 
duli di varia grandezza, che crescono lenta¬ 
mente, talvolta fino alla grossezza di un pu¬ 
gno; rassomiglia clinicamente al tipo prece¬ 
dente, sebbene si possano più spesso palpare i 
noduli ben limitati. Istologicamente si osser¬ 
vano alveoli numerosi, piccoli con epitelio cu¬ 
bico e senza colloide, talvolta con cellule ro¬ 
tonde a nucleo fortemente colorabile, senza lu¬ 
me, costituenti i residui di tiroide embrionale. 
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/ sintomi più importanti di queste forme dì 
gozzo sono quelli dati dalla pressione sugli or¬ 
gani vicini, specialmente sulla trachea. Quan¬ 
do Fingi ossamento è simmetrico, questa senza 
spostarsi dalla sua posizione si appiattisce gra¬ 
datamente talvolta in grado estremo, assumen¬ 
do la forma di un fodero di spada. Se invece 
il gozzo è asimmetrico, la laringe e la trachea 
sono spostate lateralmente, talvolta in grado 
estremo e si può avere ostruzione dovuta a 
# formazione- di un vero ginocchio. La trachea 
può anche essere compresa da. un gozzo endo- 
toracico, sviluppatosi nella parte più bassa del 
lobo od in una tiroide accessoria. L’affezione 
è più comune negli uomini che nelle donne ed 
è spesso causa di morte improvisa durante un 
accesso di tosse; per la diagnosi si consideri¬ 
no: la ptosi e la fissazione della laringe, la 
disfagia, eventualmente l’ostruzione venosa e 
si ricorra sempre ai raggi X. 

Il sintomo principale dell’ostruzione tra¬ 
cheale è la dispnea che aumenta con l’esercizio 
e con le cause di congestione del gozzo (tosse, 
gravidanza, ecc.). Questi pazienti sono sempre 
in pericolo, poiché l’ingrossamento del gozzo 
por emorragie, oppure una tracheite possono 
provocare la soffocazione: essi sono disturbati 
da tosse profonda e sonora, ed hanno cambia¬ 
menti nella voce, con linguaggio a sbalzi. 

La pressione sul nervo laringeo è più comu¬ 
ne nei gozzi maligni (sarcomi, carcinomi) spe¬ 
cialmente del lobo sinistro ed è più frequente 
negli uomini. Questi pazienti sono dapprima 
afonici, ma più tardi ricuperano la voce, non 
però il carro: hanno tosse penosa, che si ma¬ 
nifesta parlando, secca, a timbro basso, diver¬ 
sa da quella dell*ostruzione tracheale. 

Raramente il gozzo comprime il simpatico, 
dando sintomi unilaterali alla faccia: l’eccita¬ 
zione dà esoftalmo, midriasi delle pupille, che 
reagiscono lentamente, allargamento della ri¬ 
ma palpebrale; nella paralisi, più rara, si ha 
ptosi, ristrettezza della rima palpebrale, esof¬ 
talmo ed arrossamento delle orecchie. Nei casi 
più antichi si può avere una varietà di cuore 
da gozzo, con dispnea, più tardi vertigine, con¬ 
gestione della faccia, epistassi, palpitazioni e, 
da ultimo, edemi ed anasarca. 

Un’altra conseguenza del gozzo è la defor¬ 
mità, la quale specialmente nella donna, in 
cui il gozzo è più frequente può essere di una 
certa importanza. 

Nell’esame di un gozzo, bisogna sempre ri- 
ce^are i sintomi di iper- o di ipotiroidismo, 
in cui, evidentemente non si arriverà mai a 
quelli del morbo di Flajani-Basedow o del mi- 
xedema: spesso però si avranno forme lievi di 
iperattività dovuti all’irritazione della sostan¬ 
za ghiandolare, con un tremore più lento e 
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più grossolano che quello del morbo di Fla- 
jani. 

L’intervento chirurgico è indicato in presen¬ 
za di sintomi di compressione, in quasi tutti 
i casi di adenomi, sia perchè tendono a cre¬ 
scere, sia per la possibile loro trasformazione 
in tumori maligni quando datano da tempo. 
Bisogna poi tener presente che i pazienti con 
gozzo sono esposti a pericoli di morte improv- 
vosa, durante il sonno, nella gravidanza (ede¬ 
ma della glottide), per emorragie, per cuore 
da gozzo (con atrofìa bruna e degenerazione 
grassa). 

Il gozzo maligno non è frequente; nel 90 % 
dei casi si sviluppa sopra un gozzo preesisten¬ 
te, dopo i 40 anni; appartengono a tale cate¬ 
goria, il carcinoma, l’adenoma maligno, il 
gozzo colloide metastatico, il papilloma mali¬ 
gno, che come il carcinoma^ dà metastasi nelle 
ghiandole linfatiche, il cancroide, il sarcoma. 

Il gozzo preesistente diventa duro e cresce 
rapidamente; sono precoci i sintomi di inva¬ 
sione dei tessuti circostanti: è comune la com¬ 
pressione del nervo laringeo e del simpatico : 
i vasi nella guaina carotidea, invece di essere 
semplicemente spostati, come nel gozzo sem¬ 
plice, sono circondati ed invasi, determinando 
congestione della faccia: segno importante è 
la trombosi delle vene tiroidee e delle giugu¬ 
lari, ed ancor più la compartecipazione della 
trachea, con dispnea, ulcerazioni, espettorazio¬ 
ni sanguigne e, da ultimo, polmonite settica. 

Il trattamento dei tumori maligni è di raro 
soddisfacente, poiché Fintervento è richiesto 
quando già i tessuti sono invasi: la tracheo¬ 
tomia è di esecuzione diffìcile per la notevole 
vascolarizzazione, ed espone facilmente alla 
morte per bronco-polmonite. La profilassi con¬ 
siste nell’intervenire nei gozzi comuni, che re¬ 
sistono al trattamento medico non però in tutti, 
trascurando, p. e., le varietà colloidi o quelle 
piccole parenchimatose. 

A. Filippini. 

CHIRURGIA. 

Le indicazioni, la tecnica e P interpretazione 
della biopsia nei tumori del retto. 

(Bensaude et Cain: Journ. de Chir., mars 1921). 

Mentre la biopsia in genere va diventando 
praticamente d’uso comune, quella delle ma¬ 
lattie rettali rimane ancora in semiabbandono 
per due motivi: perchè occorre un rettoscopij 
d’uso non ancora diffuso, e perchè con questo 
stesso strumento occorre una certa perizia nel 
prelevamento del pezzo. 

Però la biopsia praticata con questo i .ezz - 
è di notevole sicurezza ed è un grande aiul 
nella diagnosi delle lesioni rettali, ove altera- 





IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 4] 


zioni neoplastiche ed infiammatorie spesso si 
somigliano e spesso si sovrappongono. 

Essa biopsia è indicata nei casi diffìcili ed 
atipici tutte le volte che non c’è controindica¬ 
zione. 

Le controindicazioni sono d'indole tecnica: 
alcune volte la rettoscopia non è possibile, al¬ 
tre volte rescissione del frammento è danno¬ 
sa. Perciò il prelevamento dev’essere fatto: 

1° Su tessuti sporgenti nel lume rettale 
cioè su vegetazioni o margini infiltrati di ul¬ 
cera, per evitare emorragie sottomucose e per¬ 
forazioni rettali; 

2° Su tessuti poco sanguigni , onde evitare 
i plessi emorroidali e le rettocoliti emorragi¬ 
che,- 

3° Su tessuti non molto infetti, perciò non 
praticarlo in rettocolite ulcero-necrotica. 

Circa la tecnica è da notare il punto di pre¬ 
levamento. Questo deve evitare zone suppuran¬ 
ti o necrotiche, e deve cadere sul bordo della 
lesione in modo da prelevare parte sana e ma¬ 
lata. 

Talora per la piccolezza occorrono preleva¬ 
menti multipli. 

Circa il metodo di prelevamento, non occor¬ 
re nessuna preparazione rettale nè anestesia. 
Per le .alterazioni alte si usa il rettoscopio e la 
pinza di Brunnings a doppio cucchiaio taglien¬ 
ti, che ria piccoli frammenti; un biotomo più 
grande è desiderabile ma non sarebbe scevro 
di pericoli. Per lesioni basse (5 cm. ultimi) ba¬ 
sta speculo e un tagliente qualunque. 

Dopo il prelevamento si osserverà il taglio 
relativamente all’emorragia e occorrendo sì 
toccherà con adrenalina all'l %o o si tampo¬ 
nerà. 

Nella manipolazione del frammento bisogna 
aver cura di non perdere l’orientazione del 
pezzo, quando ciò è possibile, e di fare un esa¬ 
me rapido a congelazione o stufa. 

L 'esame del pezzo, infine, spesso dà elementi 
per dare un responso categorico; alle volte pe¬ 
rò per prelevamento difettoso o per cattiva 
orientazione tale risposta non è possibile; ma 

ciò non infirma assolutamente il metodo. 

Avendo gli AA. in animo di condurre uno 
studio affatto pratico, mettono accanto a tu¬ 
mori benigni le forme corrispondenti maligne 
di struttura ben nota, ma qui, come si presen¬ 
tano nei pezzi limitati o non di precisa orien¬ 
tazione delia biopsia onde poterli distinguere. 

L’adenoma del retto clinicamente non inva¬ 
de la sottomucosa. Si distingue per tubuli cavi 
e bottoni nettamente delimitati da una mem¬ 
brana basale e provvisti di un unico strato di 
cellule fra cui trovansi più o meno cellule 
mucose che alle volte formano cisti. Nel tessu¬ 


to inteirtubolare non esiste infitti azione parvi- 
cellulare e congestione. Scarse cariacinesi. 

L epitelioma cilindrico tipico è un tumore 
maligno che invade le tuniche e i linfatici. 
Esso nel taglio del frammento si distingue: 

Per tubuli di calibro irregolare sprovvisti di 
membrana basale, costituiti di cellule cilindri¬ 
che o cubiche irregolarmente allineate e tal¬ 
volta formanti cumuli sporgenti nel lume, tal¬ 
volta invece infiltranti il tessuto intertubulare. 
Mancano cellule mucose. Son frequenti le co- 
riacinesi e grande è l’atipia. 

In ciò abbiamo i caratteri differenziali con 
la precedente forma, benché le due strutture 
possano sovrapporsi e per accorgersene occor¬ 
rono prelevamenti in più punti. Per tale even¬ 
tualità, allorquando si tratta di struttura d’a- 
denoma, bisogna fare la diagnosi istologica con 
riserva e conviene estirpare limitatamente e 
presto la tumefazione per un più completo esa¬ 
me e per evitare possibile degenerazione. 

L 'epitelioma cilindrico atipico risulta costi¬ 
tuito da cordoni e ammassi di cellule profon¬ 
damente atipiche che invadono lo stroma e le 
pareti rettali. Quando si osserva non c’è alcun 
dubbio sulla sua natura, nè possibilità di con¬ 
fusione con le precedenti forme. 

I tumori villosi sono formati da un nucleo 
connettivo da cui si pai-tono come innumere¬ 
voli frangie rivestite da epitelio rettale d’aspet¬ 
to normale; nelle insenature delle frangie si 
aprono le ghiandole mucipare distese ed iper¬ 
trofiche. 

Questa struttura è di un tumore benigno, ma 
accanto a questa esiste quella del cancro vil¬ 
loso di IIanser t in cui si osservano frangie ir¬ 
regolari rivestite di epitelio atipico ora allinea¬ 
to, ora ammassato a bottoni, ora ilifiltrante 
lo stroma; manca l’ipertrofìa delle ghiandole 
mucipare alla base. 

La distinzione nei due casi è facile: 

I tumori pavimentasi si sviluppano nel ca¬ 
nale anale dove è più facile e più estesibile il 
prelevamento. Si possono distinguere due tipi: 

L 'epitelioma pavimentoso (tipo Malpighi) fa¬ 
cilmente distinguibile per i suoi gettoni di cel¬ 
lule ricchi di globuli epidermici, che rompono 
la membrana basale per infiltrare il derma. 

E il papilloma pavimentoso fonnato di pa¬ 
pille rivestite di strati epiteliali piatti variabi¬ 
li, con integrità della basale, che indica la be¬ 
nignità del tumore. 

Infine l’ epitelioma, colloideo è un epitelioma 
cilindrico o pavimentoso le cui cellule si riem¬ 
piono di mucco e degenerano dando al tu mòte 
un aspetto alveolare. Nelle varie zone si pos¬ 
sono osservare le fasi della degenerazione. 

Riassumendo si può dire che la biopsia com- 
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pietà 1 esplorazione clinica e rettoscopica e che 
ì appressila il mezzo diagnostico più preciso 
e più rapido quando dà un responso. 

Conviene ad essa ricorrere oltre che a scopo 
diagnostico ancora per seguire gli effetti d una 
radiumterapia; ed è da augurarsi, che col di¬ 
vulgarsi della rettoscopia - si applichi in più 
larga scala. G. s. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Sergent, Ribadeau-Dumas e Babonneix. Traitè 
de pathologie medicai £. Neurologie, tome 5° 
et 6°. (Maioine, éd., Pai is, 1921. Prix tome 5° 
fr. 30; tome G° fr. 35). 

Due volumi del Trattato sono consacrati alla 
neurologia ed a nomi, noti agli studiosi italia¬ 
ni, è affidata la redazione. Nel primo volume, 
dopo una breve prefazione di P. Marie, Foix, 
tratta le affezioni degli emisferi; notevole è 
la parte che riguarda il problema delle afasie 
secondo le vedute di Marie; le sindromi bulba- 
ri protuberenziali peduncolari e cerebellari 
(Regnard) fanno l'argomento del secondo ca¬ 
pitolo, al quale seguono i tumori cerebrali 
(Thomas), le affezioni del midollo spinale (Se- 
zary), le radicoliti (M.me Déjerine e Gaukler), 
le meningiti acute (Chauvet), le emorragie me¬ 
ningee (Guillain), le meningiti croniche (Ba- 
bónneix e R. Voisin), l'epilessia (Laignei, La¬ 
vasene e Voisin). in ogni capitolo quanto di 
più moderno hanno messo in luce le ricerche 
cliniche ed anatomiche di neurologia trovano 
adeguato svolgimento: cosi i metodi di esame 
delle affezioni cerebellari, le ultime conclusio¬ 
ni sulle lesioni del midollo, messe in luce dal¬ 
lo studio dei traumatizzati di guerra, la vera 
importanza delie sindromi radicolari, di cui 
tanto si è discusso in questi ultimi anni. 

Nel secondo volume le affezioni dei nervi 
periferici sono trattata da Froment, le algie e 
l’emicrania da Sicard, le polinevriti e i tumori 
dei nervi da Tinel; le lesioni vascolari dell’en¬ 
cefalo e del midollo sono raccolte in unico ca¬ 
pitolo affidato a Lhermitte; le malattie fami¬ 
liari del sistema nervoso sono trattate da Crou- 
zon; la vertigine da Weil, la paralisi agitante 
da Souques. 

Chathelin si occupa dell’atonia muscolare 
progressiva, degli spasmi, deH’emiatrofìa fa¬ 
ciale progressiva, dei tics, dell’adiposi doloro¬ 
sa, Voisin dell'ipertrofia muscolare, dell’iste¬ 
rismo, Vincent dei disturbi detti riflessi o fìsio- 
patici, Lhermitte e Roussy della neurologia di 
guerra; chiude il volume un breve capitolo 
sulla chirurgia del sistema nervoso. Anche in 
questo secondo volume, armonico per mole, gli 
argomenti sono magistralmente svolti con chia¬ 


rezza, accompagnati da illustrazioni dimostra¬ 
tive. 

Ancora una volta le scuole francesi si ren¬ 
dono benemerite nell’insegnamento della neu¬ 
rologia nella quale vantano in passato gloriosi 
maestri. t. p. 

1. Danysz. La genèse de iénergie psychique. 

Prezzo trancili 12. Editori I. B. Baillière et 

fìls, Parigi. 

In questo libro il Danysz sulla .stregua di 
elementi puramente biologici dimostra come 
l’universo intero tende verso il pensiero, che 
ora culmina nella intelligenza dell 1 uomo. 

L’intelligenza umana si è lentamente svilup¬ 
pata durante l’immenso periodo preistorico, ed 
il suo sviluppo va diventando sempre più ra¬ 
pido per le condizioni stesse create dal genio 
dell’uomo. 

L'umanità attuale non è che ad uno stadio 
della conquista spirituale. Essa sarà sorpas¬ 
sata nell’avvenire da uomini che saranno su¬ 
periori a quelli attuali tanto quanto questi ul¬ 
timi lo sono agli uomini preistorici. 

È un libro di fede sui destini dell’umanità, 
una fede sostenuta dall’osservazione di fatti e 
dalla loro logica interpretazione. Dr. 

Goldscheidkr. Das Schmerzproblem. Marchi 10. 

Editore Spring, Berlino. 

In questo succoso volumetto sono considerate 
tutte le quistioni riguardanti la essenza e le 
forine del dolore. 

Dopo avere descritte tutte le forme che può 
assumere il dolore, in rapporto alla sede dello 
stimolo ed alla natura di questo, fa una rasse¬ 
gna critica di tutte le teorie emesse per la in¬ 
terpretazione del fenomeno esponendo vedute 
sue affatto originali. 

Particolare interesse desta la lettura dei ca¬ 
pitoli sul dolore, come fatto spirituale, e sulla 
colorabilità viscerale. Dr. 

F. Marta. La Cocaina. Prezzo L. 5. Casa Edi¬ 
trice Sonzogno, Milano. 

La quistione del cocainismo ha inspirato in 
Italia molti articoli comparsi su le riviste me¬ 
diche e su i giornali politici. Mancava un libro 
che desse deH’argomento una esposizione com¬ 
pleta nei riguardi farmacologici, clinici e so¬ 
ciali. 

Il volume del Marta colma questa lacuna. 

È un’opera di propaganda, e come tale fatta 
per il popolo. Tuttavia è ricca di notizie che 
interessano molto il medico. 

Lo stile è facile e nello stesso tempo elegante. 

La diffusione del libro merita di essere in¬ 
coraggiata. Dr. 
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P. Jojre. Traité de . graphologie scientìfiqne 
Prezzo franchi 12. Editori Vigot Frères, Pa¬ 
rigi. 

La grafologia ha acquistato dagli ultimi studi 
di psicologia sperimentale un più ampio e serio 
contenuto se ien tifi ciò. 

Dopo avere esposti i fatti e le considerazioni 
che conferiscono alla scrittura il valore di 
espressione del temperamento e dello stato 
d’animo deH’uoino, l’autore passa in rassegna 
le varie forme di scrittura assegnando a cia¬ 
scuna di esse un corrispondente tipo psicolo¬ 
gico. 

Dr. 

S. Lessona. Trattato di Diritto Sanitario. Vo¬ 
lume II. Prezzo L. 30. Editori Fratelli Bocca, 
Torino. 

Il secondo volume di questa opera istituzio¬ 
nale, la cui pubblicazione era vivamente at¬ 
tesa, è inspirato agli stessi concetti che guida- 

• 

rono la compilazione del primo: esposizione 
delle norme legislative e loro ampio e chiaro 
commento, che ne spieghi e faciliti la applica¬ 
zione. 

Il volume ora pubblicato considera l’ammini- 
strazione sanitaria statale, provinciale e co¬ 
munale, i medici di bordo, i medici ferroviari, 
i medici condotti, la levatrice ed il farmacista 
condotti, gli ospedali ed i manicomi. 

Basta l’enunciazione degli argomenti per far 
comprendere l’interesse del libro. 

a. a. 

N. Checchia. La psicologia degli animali. Prez¬ 
zo L. 15. Editori Fratelli Bocca, Torino. 

Gli studi sulla psicologia degli animali sono 
stati intrapresi con nuova lena. 

Malgrado la maggiore serietà ed indipenden¬ 
za dei nuovi osservatori i'1 problema sulla es¬ 
senza e la estensione della psiche animale ri¬ 
mane ancora insoluta. 

I dissensi sulla interpretazione dei fatti, e 
talvolta anche sulla loro sincerità, rimangono 
tuttora aspri, sostenuti, come sono, da conce¬ 
zioni ed opinioni aprioristiche. 

II Checchia espone nel suo libro, chiaro ed 
intelligibile anche a profani, tutta la questio¬ 
ne, nei suoi pr ecedenti storici e nel suo stato 
attuale. 

Pur mantenendosi nel programma espositivo 
1 autore non manca di esprimere vedute e con¬ 
cetti personali, che depongono per la maturità 
e la originalità del suo pensiero scientifico. 

Il libro desterà certo molto interesse. 

Dr. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 


Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

(Seduta del 9 dicembre 1921). 

Ulteriori prove di vaccinoterapia per via respira¬ 
toria contro le. associazioni batteriche nella tu¬ 
bercolosi polmonare. 

Prof. A. Gasbarrini. — IVO. in seguito ad una 
larga serie di osservazioni è riuscito a stabilire 
che con la vaccinoterapia antipiogena per via re¬ 
spiratoria è possibile vincere nei tubercolosi la 
febbre dovuta a.d associazione batterica, ebe nessun 
altro mezzo terapeutico è capace il più delle volte 
di modificare. 

Spirochete e infiltrati nella diagnosi post-mortem 

di paralisi progressiva. 


Prof. Bravetta E. — L’O. a proposito di un caso 
di morbo di Bayle, in cui la diversa diagnosi cli¬ 
nica potè essere rettificata al tavolo anatomico, 
rileva l’importanza scientifica e medico-legale del¬ 
la diagnosi post-mortem di paralisi progressiva; 
la quale può oggi essere stabilita con tutta sicu¬ 
rezza in base alla dimostrazione, nella corteccia 


cerebrale, del treponema pallido e dei caratteri¬ 
stici infiltrati perivasali. 

Sala G. — Ricorda le descrizioni e le figure 
date da alcuni Autori di rapporti esistenti tra 
spirocliaeta e vasi, tra spirochaeta ed elementi 
gliali nella corteccia di paralitici. Chiede all’O. 
se ne suoi esami ha avuto occasione di controlla¬ 
re- siffatti reperti. 

Bra vetta E. — Afferma di non essere mai riu¬ 
scito ad ottenere reperti del genere. 


A Gasbarrini. 


Società Medico-Chirurgica Anconetana 

Seduta del 25 novembre 1921. 

La mano ipogenitale. 

Dott. Giovanni Tarozzi. — Confuta l’opinione di 
Maranon il quale sostiene che l’acrocianosi dipen¬ 
de esclusivameute da una definente secrezione in¬ 
terna delle glandole genitali. Presenta il caso di 
una donna nella quale 1 disturbi acrocianotici si 
sono avuti due volte a distanza di qualche antro 
e sempre durante la gravidanza scomparendo com¬ 
pletamente dopo il parto. Cita tre casi pubblicati 
dal Ballerini nei quali l’acrocianosi si manifestò 
egualmente durante la gravidanza e partendo dal 
concetto che durante il periodo gravidico la se¬ 
crezione interna ovarica non è affatto deficente, 
ma invece è certamente aumentata, conclude af¬ 
fermando che alla mano colpita da acrocianosi 
non si può certo dare il nome di mano ipogeni¬ 
tale, e che bisogna ricercare la causa di questa 
malattia non in un’ipofunzione delle glandole ge¬ 
nitali, ma in uno stato di squilibrio di secrezione 
tra i diversi organi endocrini. 

Dice die per la cura di questa affezione convie¬ 
ne tentare l’opoterapia facendola precedere da 
uil’opoterapia d’assaggio. 

Dott. Urbano Salvolini. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Fenomeni concomitanti e rari dell’appendicite. 

Se l’appendicite acuta e recidivante è di fa¬ 
cile diagnosi, non può dirsi altrettanto della 
forma cronica, in cui la dolorabilità al punto 
di Mac Burney od a quello di Lanz non è co¬ 
stante; il punto doloroso, invece, trovasi, spes¬ 
so 1-2 cm. sotto l’ombelico ed un poco a destra. 
Un altro punto doloroso alla pressione è quel 

lo gastrico, situato sotto l’appendice xifoidea; 
% 

esso sarebbe in dipendenza di una infiamma¬ 
zione del ganglio solare, oppure di una sensi¬ 
bilità anormale dei nervi simpatici di tale re¬ 
gione. 

Kummel (Deut. med. Wochensckrift, 2 giu¬ 
gno 1921) attribuisce altresì grande importan¬ 
za anche al dolore ombelicale; in bambini dai 
2 ai 7 anni, compare bruscamente un intenso 
dolore addominale che persiste un pò di tempo 
e poi scampane, ritornando ip seguito; la nu¬ 
trizione del bambino si compie male, vi è sti¬ 
tichezza con crisi di diarrea. Quando, in pre¬ 
senza di tali sintomi, si è proceduto ad atti 
operativi, si sono trovate sempre lesioni ap¬ 
pendicolari; la diagnosi differenziale \a fatta 
con le tubercolosi dei gangli mesenterici af¬ 
fezioni gastriche, piccole ernie oinb«?li'aJi. 

Queste coliche appendicolari nelle bambine 
si complicano, alla comparsa della pubertà, 
con dolori nelle epoche mestruali; e, sebbene 
si sviluppi talvolta una salpingite, una ovan¬ 
te, una peritonite, bisogna sempre tener pre¬ 
sente l'appendicite, tanto più che, spesso 
l’appendicectomia fa scomparire ogni disturbo. 

Poco noti sono i disturbi de‘.l’apparato ori¬ 
nario in dipendenza dell'appendicite cr mica; 
si citano oasi di nefriti e pieliti, guarite dopo 
l’appendicectomia; in tali contingenze, si darà 
grande importanza al punto doloroso ombeli¬ 
cale. Non infrequente è l’ematuria, che quan¬ 
do acdompagna una appendicite grave ha 
cattivo significato pronostico. 

Si è voluto attribuire l’ematuria a c .impres¬ 
sione dell’uretere, trattasi invece, più verosi¬ 
milmente di nefrite infettiva, che può accom¬ 
pagnare l’appendicite, analogamente a quanto 
accade per l’angina. 

Talvolta, dopo l’appendicectomia, si osserva 
enterorragia, dovuta in qualche caso ad ul¬ 
cera duodenale, che VA. ritiene effetto del¬ 
l’appendicite stessa. 

L’A. fa menzione della pseudoappendicite, 
che si sviluppa durante l’influenza, e che può 


simulare una peritonite; talora si è trovato 
un ematoma del muscolo retto, complicazione 
con cui è connessa una elevata mortalità. 

fil 

Sintomi genito-urinari nell’appendicite acuta. 

La simulazione di appendicite da parte di 
una malattia dell’apparato urinario è ben no¬ 
ta: diverse operazioni sono state fatte con dia¬ 
gnosi appendicite, mentre si trattava di pielite 
destra o di calcolo incuneato nell’uretere de¬ 
stro. Più raro invece è l’errore inverso: quan¬ 
do l’appendicite dà scarsi ed oscuri sintomi lo¬ 
cali, mascherati da più evidenti sintomi geni- 

J * ’ - 1 

to-urinari. Sono fra questi i seguenti: 

Frequenza della minzione. Non è rara ed 
è causata dairirritazione diretta della vescica, 
per l’infiammazione periappendicolare; se l’ap¬ 
pendice risiede nella pelvi, manca la rigidità 
della parete addominale ed un osservatore un 
po’ frettoloso, in presenza del dolore ipogastri¬ 
co e della pollachiuria può ritenere che la ve¬ 
scica sia l’origine dei disturbi. 

Ritenzione di urina, dovuta ad irritazione 
dello sfintere vescicale : è rara. 

Dolore alla minzione. È abbastanza comune 
e può accompagnare l’infiammazione di un’ap¬ 
pendice che si trovi dietro al cieco, nella fossa 
iliaca; è dovuto alla vicinanza del processo in¬ 
fiammatorio all’uretere ed alla vescica. 

Talvolta la frequenza di minzione dolorosa 
accompagnata da dolorabilità alla regione lom¬ 
bare destra può far pensare a pielite. 

In questa però, a differenza dell’appendicite, 
si ha di regola il brivido iniziale, una tempe¬ 
ratura che arriva a 39°.5; i muscoli addominali 
sono rilasciati, burina contiene pus e batteri. 

Dolorabilità all'angolo costale destro; è fre¬ 
quente nella malattia del rene destro e dei tes¬ 
suti perirenali, ma comune anche nell’appen- 
dicite per l'iperestesia dell’area posterio ré in¬ 
nervata dal 10° nervo dorsale, che innerva an¬ 
che l’appendice. Se l’appendice perforato, ap¬ 
poggia sul quadrato dei lombi, si ha forte do¬ 
lore posteriormente alla pressione del margi¬ 
ne delle coste, e non è difficile la confusione 
con l’ascesso perirenale, che può anche essere 
conseguenza di appendicite perforata retroce- 
cale. 

Sintomi testicolari. Dolore al testicolo sia 
destro che sinistro, 6ia ad entrambi : 'accom¬ 
pagna spesso l’appendicite con perforazione, 
ma può trovarsi anche senza questa; può an¬ 
che precedere, ma raramente, l’inizio del do¬ 
lore addominale. Z. Cope che riporta alcuni 
casi di appendicite, in cui tale sintoma era sa- 
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liente ( Procedings of thè R. Society of medi¬ 
cine inov. 1921) osserva che la causa del dolore 
non può riferirsi ai filetti del simpatico che 
accompagnano l’arteria spermatica, poiché il 
dolore si ha anche a sinistra, ma si debba 
interpetrare come dolore riferito, essendo te¬ 
sticolo ed appendice innervati dallo stesso seg¬ 
mento spinale. 

Retrazione del testicolo; 6i osserva occasio¬ 
nalmente ed è dovuta all’irritazione del nervo 
genito-crurale, che provoca contrazione del 
c rem astore. 

fil. 

Osservazioni sulla diagnosi dei dolori della fossa 
iliaca destra e sui risultati finali delle operazioni 
per appendicite cronica. 

H. Fa'eiav e Cl. MacWilliams ai sono iute- 
cessati a questo argomento perchè hanno visto 
numerosi individui in cui, in seguito a distur 
bi del lato destro o a maggiori o minori di¬ 
sturbi digestivi, era stata asportata l'appendi¬ 
ce nella speranza di guarire quei sintomi, ma 
senza successo. Essi riuniscono (New Jorh Sta¬ 
te Journ. of Medicine , febbraio 1921) le sta¬ 
tistiche che hanno potuto raccogliere in due ta¬ 
vole. 

• • 

L’una considera 200 operazioni per appen¬ 
dicite cronica eseguite sopra pazienti di cor¬ 
sia nel Presbyterian Hospital nel 19^6 e 
nel 1917, con gli esiti ulteriori di tutti questi 
casi. Risulta che in 151 (75.5 %) si ebbe la 
guarigione completa; dn 22 (11 %) un conside¬ 
revole miglioramento; e in 27 (13.5 %) nessun 
benefizio dall’operazione. Dei 22 migliorati in 
15 non si potè scoprire da causa della non ef¬ 
fettuata guarigione; degli altri 7, 2 presenta¬ 
vano rene mobile e 5 lesioni uterine e ann'es- 
siali. In tutti i 22 meno che in 2, l’esame mi¬ 
croscopico dimostrò appendici patologiche. 

Anche nei 27 pazienta che non beneficarono 
affatto dell’operazione, l'esame microscopico 
delle appendici asportate, dimostrò in tutti, 
meno che in uno, alterazioni patologiche. In 
10, nè la radiografia, nè altri metodi di esa¬ 
me, poterono in seguito dimostrare causa al¬ 
cuna della non effettuatasi guarigione; men¬ 
tre in 17 furono successivamente trovate lesio¬ 
ni patologiche definite: cieco dilatato, mobi¬ 
le in 5, rene mobile in 1, calcoli renali in 2, 
lesioni uterine in 6 e aderenze in 3. 

La seconda tavola riunisce 58 pazienti pri¬ 
vati, presi fra circa 700 pazienti gastro-inte¬ 
stinali, che ricorsero agli A A. a causa del non 
miglioramento idopo una precedente appen¬ 
dicectomia. Uno studio di questi casi dimo¬ 
stra che un'osservazione più completa prima 


dell'operazione avrebbe risparmiato a questi 
soggetti un intervento inutile. Così in 2 di 
essi i dolori del lato destro erano dovuti a 
errisi n astri che; 43 vennero successivamente 
scoperti come sofferenti di splancnoptosi,; uno 
aveva un calcolo ureterale; 5 ulcera duode¬ 
nale; 2 aderenze pericoLiche; 4 malattia della 
cistifellea ed uno ostruzioni croniche. 

Paragonando le due tavole sembrerebbe che 
i pazientti d'ospedale furono più accuratamen¬ 
te, studiati prima dell’operazione, che non i 
pazienti privati. Fra i primi non furono in se¬ 
guito necessarie operazioni per ulceri gastri¬ 
che o duodenali o per malattie della cistifel¬ 
lea. Non vennero operati casi di colite e di 
enteroptosi. Di quelli fra essi in cui non si 
ebbe guarigione tutti meno 3 avevano appen¬ 
dici patologiche; ciò che in. un certo senso 
giustifica l’intervento, sebbene un’appendice 
normale sia, anatomicamente parlando, una 
grande rarità. Probabilmente la mancanza di 
guarigione, fra quelli in cui la causa di ciò 
non fu nettamente accertata, può il più ge¬ 
neralmente, essere attribuita o ad aderenze 
post-operatorie o a lesioni pelviche o a gra¬ 
di non riconosciuti di enteroptosi. 

Queste cifre suggeriscono che i pazienti pri¬ 
vati con sospetto di appendicite cronica do¬ 
vrebbero in generale essere meglio studiati 
prima dell'operazioné così da arrivare ad una 
diagnosi più corretta. Delle lesioni associate, 
concomitanti, dovrebbero essere trattate medi¬ 
calmente prima di decidere un interventto, co¬ 
sì da ponderare bene per quanto l’appendice 
possa essere in causa. All’operazione dovreb¬ 
be praticarsi un'incisione ampia, attraverso 
la quale possa farsi una più completa esplo¬ 
razione della cistifellea, dello stomaco, del cie¬ 
co, della membrana, di Jackson, dell’inginoc- 
chiamentto di Lane e degli organi pelvici. In 
tal modo le operazioni senza effetto saranno 
molto diminuite e una causa di rimprovero 
alla chirurgia eliminata. 

Gli AA., quindi, credono opportuno di in¬ 
sistere su alcuni dati e nozioni che servono 
alla diagnosi di quelle condizioni che possono 
indurre in errore, e, come provocatrici di do¬ 
lore nella fossa iliaca destra, far supporre 
1’esistenza di un’appendicite cronica. In par¬ 
ticolare essi trattano la splancnoptosi, la co¬ 
lite, l’ulcera duodenale, le lesioni renali e ure¬ 
teriche, l’ostruzione duodenale cronica; e con¬ 
cludono ancora per una maggiore accuratezza 
nella diagnosi, per una più completa esplora¬ 
zione all’operazione. 


Sebastiani. 
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TERAPIA. 

La somministrazione del salicilato di soda. 

Il salicilato può somministrarsi: 1) in so¬ 
luzione: 16 g. con 8 g. di bicarbonato di so¬ 
dio in 300 di acqua ; un cucchiaio in mezzo 
bicchiere d'acqua ogni 2 ore dal mezzogiorno 
alle 8 del mattino seguente, riprendendo poi 
a) mezzogiorno; 2) in cartine , da 2 gr. (3-4 
ai giorno) sciolte in un infuso di foglie di 
frassino, da prendere a sorsate in due ore; 
meno raccomandabili sono le compresse: sa¬ 
licilato di sodio cg. 60, bicarbonato di sodio 
cg. 40: una ogni 3 ore in una tisana calda 
(S in 24 ore) ; 3) per iniezioni ipodermiche : 
1-2 cmc. di soluzione al 3-5 % in vicinanza 
delle articolazioni : sono dolorose ma danno 
talvolta buoni risultati nelle artriti ostinate, 
ribelli al trattamento interno; 4) per iniezioni 
endovenose, in soluzione a x / 30 , seguita da 
iniezione di 10 cmc. di soluzione fisiologica 
per impedire l’irritazione della vena: si pra¬ 
ticano al giorno due iniezioni di 90 cmc. del- 

A 

la soluzione. Tale metodo ha il vantaggio di 
evitare i disturbi gastrici e di vincere tal¬ 
volta rapidamente, con la sua azione massi¬ 
va, il reumatismo. 

Fa somministrazione del salicilato di soda 
per bocca deve essere fatta frazionatamente 
(ogni 2-3 ore), continuata notte e giorno, in 
diluizione alcalina, per evitare disturbi gastri¬ 
ci, in dose sufficiente al giorno (6-8 g. per 
l'adulto, 40 cg. per ogni anno d’età nei bam¬ 
bini). La cura va continuata con le stesse dosi 
fino a 3 giorni dopo che la temperatura è 
scesa a 37°; si sopprime allora il salicilato 
continuando il regime latteo, e se la tempera¬ 
tura non risale e non ricompaiono i fenomeni 
locali, si può riprendere l’alimentazione, con 
prudenza; se invece l'estinzione non è perfet¬ 
ta si ricorre nuovamente al salicilato in forti 
dosi, ritornando alla cura lattea. Ciò va fatto, 
in considerazione che la ripresa dell’alimenta¬ 
zione smorza l’azione del salicilato (N. Fies- 
singer, Journ. des praticiens, 1921, n. 29). Nel¬ 
le forme subacute, è meglio intercalare nel 
trattamento con le forti dosi (continuate 8-10 
giorni), un periodo di 3 giorni a regime lat¬ 
teo severo. , 

Il salicilato si elimina con le urine, dove 
è svelato dal percloruro di ferro; l’albuminu- 
ria non è una ragione per sospendere il me¬ 
dicamento, che nei casi che in essa ha pre¬ 
ceduto il reumatismo e già precedentemente 
si accompagnava a disturbi della eliminazio¬ 
ne orinaria: l’albuminuria reumatica guari¬ 
sce col salicilato. fil. 


Il balsamo Opodeldoch. 

Questo rimedio, dall’etimologia ignota, che 
forse è da fare rimontare ad un nome di fan¬ 
tasia dato da Paracelso, nell’opera del quale 
viene spesso citato, è poco usato oggi dai me¬ 
dici, mentre H. Ledere (Presse méd., 1921, 
n. 95) ne vanta le buone qualità. Il suo odore ’ 
aromatico, il suo aspetto madreperlaceo lo ren¬ 
dono gradevole; strofinato sugli arti amma¬ 
lati, diffonde un calore dolce e penetrante ed 
esercita una incontestabile azione sedati'/a sul¬ 
le terminazioni nervose. La sua formula di 
composizione, che un tempo comprendeva Ì9 
ingredienti, è ora ridotta ai seguenti: sapone 
animale raschiato e disseccato p. 95; canfora 
polverizzata 75; ammoniaca 30; essenza di ro¬ 
smarino 20, di timo 5; alcool ia 90° 775. Si può 
aumentare V azione calmante, aggiungendovi 
altre sostanze; l’A. consiglia la forinola se¬ 
guente : 

Estratto d’oppio, estr. di stramonio ana g. 1; 
tintura di mandragora g. 10; balsamo di Opo¬ 
deldoch g. 90. 

Sarebbe molto raccomandabile come frizioni 
sugli arti irrigiditi da flebiti od artriti, ed 
ha anche il vantaggio di non irritare la cute 
nè .di provocare le dermi ti che, oltre ad in¬ 
comodare il malato, mettono spesso in imba¬ 
razzo il medico. fil. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sulla etio-patogenesi della scarlattina. 

Di Cristina, direttore della Clinica Pedia¬ 
trica di Palermo, pubblica ( Pediatria , n. 24, 
1921) in una interessante nota alcune ricerche 
eseguite di recente intorno al vasto problema 
della etio-patogenesi della scarlattina. 

Egli servendosi di terreni speciali aventi a 
base la funzione di catalizzatori ed innestan¬ 
doli con sangue e midollo' osseo prelevati da 
infermi in vari stadii della infezione, dopo un 
periodo di incubazione oscillante fra i 6 e i 12 
giorni ha notato quasi sempre negli strati in¬ 
feriori del liquido di cultura un lieve intorbi¬ 
damento. 

Col progredire dello sviluppo si è manifestato 
un modico intorbidamento della colonna liqui¬ 
da ed è comparso un lievissimo deposito gra¬ 
nuloso. 

I tubi di cultura venivano tenuti al difuori 
di ogni contatto con l’ossigeno atmosferico a 
temperatura di 37° C. 

Ad un esame accurato dei preparati, trattati 
col bleu di Lòffier, il Di Cristina riuscì a ri¬ 
scontrare dei rari corpuscoli, accoppiati a due 
a due, piccolissimi, simili a diplococchi dai 
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quali differiscono perchè si presentano appaia¬ 
ti secondo il diametro trasverso mentre i di¬ 
plococchi sono avvicinati secondo il diametro 
longitudinale. 

Questi piccoli corpuscoli si presentano sem¬ 
pre a coppie isolate, mai si rinvengono rag¬ 
gruppamenti in colonie. 

Il Di Cristina si ripromette di riportare este¬ 
samente in altra pubblicazione i reperti e le 
osservazioni fatte al riguardo e relative anche 
alla recettività degli animali da esperimento 
alla malattia umana e al comportamento sie¬ 
rologico ed immunitario degli ammalati ed in¬ 
fetti di scarlattina. 

Genoese. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1170) Sulla javellizzaìione dell'acqua. — Al- 
t abbonato n. 3092: 

L’acqua di Javelle, o soluzione di ipoclorito 
di potassio, ha un’azione sterilizzante sulle 
acque, che è più o meno energica, a seconda 
del cloro attivo che essa contiene. Perchè è 
notorio che l’azione sterilizzante sia dovuta al 
cloro mobile contenuto nell’ipoclorito ed alla 

sua azione clorizzante ed ossidante. 

) - ■ • 

Ordinariamente, il titolo dell’acqua di Ja¬ 
velle, o la quantità di cloro attivo in essa con¬ 
tenuto, non è dato; ma anche quando sia dato 
è sempre incerto, perchè non è stabile e dimi¬ 
nuisce mano mano che passa il tempo dalla 
sua preparazione. Quindi, per essere esalti e 
precisi, sarebbe necessario, ogni volta che si 
debba usare l’acqua di Javelle, di determina¬ 
re il cloro attivo. Cosa che sempre o non si 
può od anche non si sa fare. 

Regola pratica e semplice per avere una si¬ 
cura sterilizzazione dell’acqua è questa. In 3 
o 4 bottiglie di vetro bianco si mettono 500 cmc. 
di acqua in ognuna e si aggiungono quantità 
crescenti di acqua di Javelle: ossia alla pri¬ 
ma cmc. 0,1; alla seconda 0,2; alla terza 0,3; 
alla quarta 0,4. Si aspetta un quarto d’ora per 
dar tempo allo sterilizzante di esplicare in¬ 
tera la sua azione, poi in ogni bottiglia si 
mette una piccola quantità di una polvere for¬ 
mata di 1 p. di jodoro di potassi# e di 3 p. 
di amido. Si mescola ben bene e si tien conto 
della bottiglia della serie crescente nella qua¬ 
le si manifesta la colorazionne bleu, ovvero 
della prima bottiglia nella quale dopo la steri¬ 
lizzazione rimane un leggero eccesso di cloro 
attivo. La quantità di acqua di Iavelle aggiun¬ 
ta a questa bottiglia è la quantità utile, da 
aggiungersi a mezzo litro d’acqua: raddop¬ 
piando, si ha la quantità utile per un litro e 
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moltiplicando questa per il numero dei litri 
della massa da sterilizzare, si ha la quantità 
utile totale. 1 

Agendo in questo modo si ha la sicurezza 
della sterilizzazione, senza aver bisogno di co¬ 
noscere il titolo dell’acqua di Javelle od an¬ 
che del cloruro di calce, nel caso che a questo 
si debba ricorrere. 

Prof. Alberto Scala. 

(1171) Febbre glandolare di Pfeiffer. — Al¬ 
l'abbonato n. 12560: 

Si tratta di un’entità morbosa individuata 
nel 1889 da Em. Pfeiffer di Wiesbaden, che le 
dette il nome (Drùsenfieber). 

Per alcuni anni se ne riconobbero varii casi; 
ma poi divenne tanto rara che andò dimenti¬ 
cata o sfuggì alla diagnosi. Ora se ne ha una 
recrudescenza: è stata descritta con altri nomi 
(linfoblastosi acuta benigna di Bloedorn e 
Houghton, monomi cleosi infettiva di Sprunt ed 
Evans), nell’impressione che si trattasse di una 
malattia insolita o nuova* - ma Tidy e Morley 
ne hanno dimostrato l’identità con la febbre 
glandolare (meglio ganglionare). 

Si riscontra sovratutto nella prima infanzia, 
all’epoca della dentizione; ma non è rara dopo 
e non è eccezionale negli adulti. 

Insorge Bruscamente, con elevazione termica 
improvvisa, modica angina, un po’ di disfagia, 
lieve rigidezza alla nuca (nei movimenti attivi 
o passivi del capo); suol esservi dolore o sen¬ 
sazione sgradevole all’epigastrio e all’ipocon¬ 
drio sinistro e sono comuni la nausea ed i vo¬ 
miti. La temperatura, spesso normale al mat¬ 
tino, di rado supera 39°, ma può anche rag¬ 
giungere 40°. 

Dopo 2-3 giorni compare il caratteristico in¬ 
grossamento dei gangli linfatici; per solito l’an¬ 
gina è allora dileguata. È sempre presente una 
tumefazione all’angolo interno della mandi¬ 
bola: può raggiungere la grandezza di un uo¬ 
vo di pollo. È quasi sempre interessato tutto 
ih sistema linfatico cervicale: gangli anteriori, 
posteriori e sotto lo sterno-cleido-mastoideo 
(sopraclavicolari, infraclavicolari); per lo più 
si palpano anche i noduli ascellari e inguinali; 
talvolta altri, come gli epitrocleari. Le tumefa¬ 
zioni iniziano quasi sempre da un lato e so¬ 
gliono restare più marcate dallo stesso lato. 
Nel 60 % dei casi anche la milza è ingrossata 
e indolenzita. 

Entro una settimana la temperatura torna, 
di regola, al normale. L’adenopatia si risolve 
con maggiore lentezza, in un palo di settimane; 
dopo lo stesso tempo non si palpa più la mil¬ 
za. Di rado le tumefazioni glandolari hanno 
esito in ascessi. Di rado Si produce nefrite. i 
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La guarigione completa è la regola; ma la 
convalescenza è sempre lunghissima, e persi¬ 
sto uno stato di debolezza. 

Cura aspettante; suctazione; nei primi giorni 
ai consiglia la chinina. 

La malattia può essere simulata dagli orec¬ 
chioni, dalle adeniti cervicali acute, ecc.; ma 
sovratutto mimetizza la leucemia acuta, da cui 
però si distingue per il decorso mite, per la 
mancanza di emorragie, per il reperto ematico. 
Di regola i leucociti sono aumentati, ma di 
poco, a 17-20,000; l’aumento è dovuto solo a 
monucleari; mancano le forme leucocitarie 
immature, atipiche, degenerative; si riscontra¬ 
no molte cellule a nucleo bilobato o di Riedel, 
caratteristiche. 

Questa diagnosi differenziale è importante, 
data la diversità della prognosi. 

Quanto alla letteratura recente, si può tro¬ 
varla in P. F. Morse, « Journal Americ. Medie. 
Assoc. », 29 ottobre 1921. 

L. Verney. 

(1172) Medicinali che si eliminano con la se¬ 
crezione lattea. — All'abb. n. 13090: 

Fra i medicamenti « ricostituenti », come 
chiede l’abbonato, si eliminano per la mam¬ 
mella in combinazione organica lo iodio, l’ar¬ 
senico, il mercurio, il ferro, il fosforo; si elimi- 

9 

nano anche le vitamine. L’eliminazione è molto 
variabile; in genere scarsa. Poiché sono ricor¬ 
dati sintomi sicuri d’intossicazione in lattanti 
di nutrici curate con preparati iodici o arseni¬ 
cali, anche quando nel latte non se ne trova¬ 
vano che tracci e, convèrrà somministrarli alla 
nutrice in dosi moderate e sempre sorvegliando 
il lattante riguardo ad eventuali disturbi. Lo 
iodio in qualche caso agisce anche diminuendo 
la secrezione lattea. I preparati di ferro e fo¬ 
sforo, eliminati col latte, sono innocui per il 
lattante, spesso anzi utili. 11 trattamento mer¬ 
curiale ed arsenobenzolico della nutrice non è 
un metodo di cura abbastanza sicuro del lat¬ 
tante sifilitico. Ottima è l’influenza sul lattante 
delle vitamine somministrate alla nutrice. 

! V T. L. 

(1173) Al dott. P. V. da P. P. S. : 

La così detta acqua del Kummerfeld è com¬ 
posta come segue: 

Magistero di solfo gr. dieci 

Acqua di rose - Acqua se¬ 
conda di calce anagr. cento 

Spirito canforato gr. dieci 

Gomma mifnosa gr. due 

uso esterno 


(1174) Ortopedia. — All’abb. n. 13881: 

Non conosco alcun manuale che possa so¬ 
stituire completamente l’Hoffa; però può tro¬ 
vare la descrizione di molti apparecchi nel Le- 
riche: « Traitement des fuctiones » e Desfosses 
et Charles-Robert: « Appareillages de suspen- 
sion », ambedue pubblicati nella « Collection 
Floriam », edita da Masini. D. V. 

(1175) Esami di laboratorio. — Al dott. F. M. 
Go sperino: 

Per i suoi bisogni servirà ottimamente il 
libro del Bard: Précis des examens de labo- 
ratoire, Masson, éd., Paris. 

Se poi scorrerà i cenni bibliografici di que¬ 
st'anno, troverà recensiti parecchi manuali) 
specializzati per esami di laboratorio e tra di 
essi potrà scegliere quello che più conviene 
ai suoi desideri. t. p. 

(1176) Al dott. G. R. da T., abb. n. 13813 : 

Sulla tubercolosi può consultare: Sergent, 
Ribadeau-Dumas : Tuberculose, in 2 volumi, 
A. Maioine, Parigi, 1920. Breccia G. : La cura 
delle malattie tubercolari del polmone. Unione 
tip. edit., Torino, 1921. Gerhartz H. : Taschen- 
buch der Diagnostik und Therapie der Lun- 
gentuberkulose. Uriban e Schwarzenberg, Ber¬ 
lino e Vienna, 1921. 

Per l’eugenica: Popenoc P. e Johnson R. W. : 
Applied Eugenics. The Mac Miliari Company 
New York, 1920. Campione F. : Per i germi del¬ 
la. specie. Laterza, ed., Bari, 1920. fU 

(1177) Bibliografia. — Al dott. E. B. : 

Come in altra occasione consigliamo di ri¬ 
volgersi: aXYlnstitut Intern. de Bibliographie, 
Rue de Rennes, 44. Paris. 

Trattandosi di letteratura francese ella po¬ 
trà avere con ogni precisione le indicazioni 
richieste. Non può la « posta degli Abbonati » 
aderire a richieste bibliografiche, che restano 
sempre uno stretto dovere e un compito di 
chiunque imprenda un qualsiasi lavoro. 

t. p. 

% 

(1178) Trattato di terapia dietetica pratica. — 
Al dott. R. £f., Napoli: 

Ai suoi desiderati risponde il voi. 28° del Trat¬ 
tato di Ribadeau-Dumas, Sergenti, Babonneix, 
edito da Maioine, Parigi, che tratta dell’igiene 
e dei regimi. Questa parte è trattata con molta 
competenza da Rathery. t. p. 

(1179) All’abb. n. 5371 : 

Sui testi per la propaganda igienica abbia¬ 
mo già risposto altre volte. Cfr. Anno 1919, 
p. 729 e 469. R. B. 


V. Montesano. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Gli specialisti. 

Il Congresso della Federazione degli Ordini 
dei Medici, tenutosi a Roma nel novembre ul¬ 
timo, tra i numerosi voti e ordini del giorno 
ne ha votato uno che riguarda i medici spe¬ 
cialisti. 

Secondo quest’ordine del giorno per il va¬ 
lore della Scienza medica e porre un argine 
alla improvvisazione di medici specialisti un 
medico che per farsi riconoscere specializzato 
oltre La laurea dovrebbe possedere altri titoli 
che ne attestino la capacità ad esercitare, la 
branca speciale. 

Non sappiamo se l’approvazione dell’ordine 
del giorno sia stata preceduta da una serena 
discussione, o sia stato votato in uno di quei 
momenti nei quali Le assemblee stanche sono 
disposte ad approvare tutto. 

Certo la quistione merita di essere ancora 
esaminata e discussa. 

Il colpo di freno che vuole ora darsi alla 
produzione ^di specialisti somiglia a quello 
ohe da tempo si tenta di dare alla fabbrica 
dei liberi docenti. 

Di tanto in tanto i professori pareggiati si 
accorgono di essere troppi e quindi che il lo¬ 
ro titolo va svalutandosi e solo allora si accor¬ 
gono che la libera docenza si concede con trop¬ 
pa facilità. Quindi ordini del giorno e voti che 
fissano le condizioni per il conferimento del¬ 
l’autorizzazione all’insegnamento pareggiato. 
E s’intende che tutto ciò deve valere per quel¬ 
li che aspirano al titolo, non per quelli che 
già l’hanno. 

Così per gli specialisti. I colleghi già e co¬ 
munque specializzati quando diventa.n di trop¬ 
po, cominciano ad accorgersi che gli speciali¬ 
sti improvvisati possono nuocere al decoro 
professionale ed alla salute dei clienti. Ed an¬ 
che in questo caso il danno non può essere 
arrecato che dai .futuri specialisti. Quelli che 
già esercitano la specialità lo fanno con de¬ 
coro e con competenza, e quindi le condizioni 
più o meno burocraticamente draconiane non 
possono riguardare che coloro i quali preten¬ 
deranno per l'avvenire di limitare la loro pra¬ 
tica professionale ad una sola delle branche 
della medicina. 

Certo l’auto- e l’etero conferimento del tito¬ 
lo di specialisti si è diffuso oltre l’effettivo 
bisogno. Sono aumentate le specialità e gli 
specialisti. 

Una volta si aveva la illusione di potere as¬ 


similare tutte le conoscenze mediche e si di¬ 
sdegnava di coltivare, per meglio coltivare, 
una piccola parte del campo della scienza. 

C’era la specializzazione dell’insegnamento, 
non quella professionale. Ma la situazione si 
è andata lentamente cambiando. 

Il progressivo espandersi della scienza, il 
moltiplicarsi dei mezzi di indagine e di tera¬ 
pia hanno reso presso che impossibile per un 
individuo solo apprendere tutto e rendersi 
esperto in tecniche molteplici ed intricate. 

Oggi in fatto di medicina ià saper tutto 
vale non sapere bene nulla. 

Da ciò lo sviluppo delle specialità ed il mol¬ 
tiplicarsi degli specialisti, che si son resi un 
a’usilio indispensabile per il medico generico. 

Ma come tutti i fatti umani anche la spe¬ 
cializzazione professionale ha subito la sua de¬ 
generazione. 

Una volta si sentiva la necessità di una 
pratica speciale per alcune sezioni della me¬ 
dicina come la neurologia, da psichiatria, l'o¬ 
culistica, la o to-ri no -1 arin go latri a, la dermo¬ 
sifilopatia, la ginecologia. 

Oggi anche se le cattedre universitarie non 
hanno subito scissioni, anzi v'ha una certa 
tendenza alla riduzione, nell’esercizio profes¬ 
sionale si vanno delineando specialità per 
ogni singolo organo, per ogni singola ma¬ 
lattia, 

JLa medicina, s’intende nelle conoscenze e 
nella volontà di taluni specialisti, si va smem¬ 
brando, si va disorganizzando. 

Oggi c’è lo specialista per le malattie dello 
stomaco ed un altro per quello degli intestini, 
uno per le cardiopatie, uno per le affezioni 
polmonari, c’è il dermatologo ben distinto dal 
neurologo, c’è il ginecologo che tiene a distin¬ 
guersi dall’ostetrico e così via. 

È come se la distinzione per organi e appa¬ 
rati non bastasse ci sono medici che si dichia¬ 
rano specialisti per l’accertamento e la cura 
di speciali malattie: per la tubercolosi, per 
il cancro, per la sciatica, per l’appendicite e 
simili. • 

Ora tutto ciò non è bene. Tutto ciò forse 
non è utile ai malati ed è dubbio che contribui¬ 
sca allo sviluppo della scienza; certo non de¬ 
pone per la serietà degli studi e per la onestà 
degli intenti di certi medici esercenti le mi¬ 
nute specialità. 

Queste analisi della patologia*e della clinica 
toglie ai medici l’abitudine della sintesi, dello 
studio del malato più che della malattia, e 
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favorisce la pigrizia intellettuale dei medici 
generici. 

Ma il sistema escogitato e proposto dell 1 au¬ 
torizzazione ufficiale adì’esercizio della specia¬ 
lità non sembra il meglio adatto a raggiun¬ 
gere lo scopo di infrenare la produzione degli 
specialisti ed a garantirne la capacità. 

Queste specie di patente che si possono otte¬ 
nere senza fatica e si concedono con generosa 
larghezza, forse conduirrehbero ad un risulta¬ 
to opposto. 

D’altra parte non si comprende come per 
l’esercizio di una singola branca debbano im¬ 
porsi limti e richiedere determinate condizio¬ 
ni di studio e di pratica, mentre per l’eserci¬ 
zio di tutta la medicina e di tutta la chirur¬ 
gia non si richiede alcun altro tirocinio oltre 
quello dei corsi universitari, alcun altro titolo 
oltre la laurea. 

E non è necessario spender parole per di¬ 
mostrare che i danni che possono essere ar¬ 
recati da Un generico inesperto sono più gra¬ 
vi e più numerosi di quel che può arrecare 
uno specialista improvvisato. 

In ogni caso il miglior mezzo per consacra-, 
re 'la capacità di uno specialista è sempre 
quello di affidarlo esclusivamente al giudizio 
del pubblico, che è sempre il più imparziale, 
come quello che non subisce altra influenza 
. oltre quello della preoccupazione e dell’inte¬ 
resse alla propria salute. 

Pangloss. 


Cronaca del movimento professionale. 


Eleggibilità dei medici ospedalieri 
t a cariche amministrative. 

La Coite di Appello di Roma, con sentenza del 
17-23 giugno decorso, aveva ritenuto i medici ad¬ 
detti negli ospedali riuniti di Roma quali impie¬ 
gati di un istituto pubblico di beneficenza, e per¬ 
ciò aveva dichiarato ineleggibile a consigliere pro¬ 
vinciale il prof. Aminta Milani, medico primario 
in detti Ospedali, in applicazione dell’art. 28 del 
T. U. legge Comunale e Provinciale. 

Avverso detta sentenza che costituiva un dolo¬ 
roso regresso per i diritti politici dei medici ospe¬ 
dalieri, in confronto di precedente autorevole giu¬ 
risprudenza, il prof. Milani presentava ricorso alla 
Corte di Cassazione, proponendo due distinte que¬ 
stioni e cioè : 

1° Se l'istituto di S. Spirito e gli Ospedali riu¬ 
niti di Roma possono ritenersi istituti di benefi¬ 
cenza esistenti nella Provincia ai sensi e per gli 
effetti del citato art. 28 della legge Com. e Prov. 
dato che la loro funzione di beneficenza si estende 
anche fuori della Provincia di Roma, e dato che 
detti ospedali sono sottratti, per la speciale legi¬ 
slazione che li regge, alla vigilanza della G. P. A.: 

2° Nel caso di risposta affermativa, se il me¬ 
dico libero professionista che presta la sua opera 


di assistenza e consulenza in detti ospedali possa 
considerarsi impiegato dell'Istituto. 

Il Supremo Collegio, con sentenza dell’8 novem- 
bre-9 dicembre decorso, ha accolto finalmente il 
ricorso del prof. Milani. 

Sulla prima questione la Corte ha cassato la 
sentenza impugnata per difetto di motivazione per 
non aver cioè dimostrato, fra l’altro, il carattere 
locale, come istituzione di beneficenza, degli Ospe¬ 
dali riuniti. 

Sulla seconda questione la Corte ha deciso non 
essere sufficiente, per stabilire la qualità di impie¬ 
gato, gli elementi della nomina per concorso, car¬ 
riera, stipendio, continuità del servizio e sottopo¬ 
stone e gerarchia e disciplina : essendo detti ele¬ 
menti comuni al contratto della locazione di ope¬ 
ra : ha detto invece che la nozione di impiegata 
sia pubblico che privato consiste nell’assunzione 
dell’intera attività professionale di una determina¬ 
ta persona a servizio dell’Ente il quale, mentre 
injipone'ad esso speciali obblighi di servizio con¬ 
tinuo ed esclusivo, deve però assumere da parte 
sua l’obbligo di garentirgli il necessario della vita. 

Quindi elementi essenziali del rapporto di im¬ 
piego sono la continuità e la esclusività della pre-, 
stazione di opera nonché sufficiente ed adeguata 
retribuzione. 

Il libero professionista pertanto, che presta la 
sua opera a quanti la richiedono, se anche la pro¬ 
mette poi ad una determinata persona giuridica o 
fisica, assumendo obblighi corrispondenti alla na¬ 
tura delle promesse, ma tali da non impedirgli 
l’esercizio della sua professione, non ne diviene 
impiegato. 

Da queste premesse la Corte ha ritenuto che i 
medici ospedalieri sono eleggibili a consiglieri pro¬ 
vinciali anche nella provincia ove esistono gli ospe¬ 
dali cui sono addetti. 

La sentenza, elaboratissima, viene quindi a com¬ 
pletare l’altra parimenti della Corte di Cassazione 
a Sezioni Unite del 19 marzo 1919 e con la quale 
venne stabilito che i medici sono eleggibili a con¬ 
siglieri comunali anche nel luogo ove esistono gli 
ospedali presso cui prestano servizio. 

E tale riconoscimento di diritti politici che pri¬ 
ma era negato, non può Don soddisfare la famiglia 
dei medici ospedalieri. 

Il fascio medico parlamentare. 

Si è riunito a Montecitorio il Fascio parlamen¬ 
tare medico, che ha «fatto voti : 

1) Perchè nel progetto di legge relativo alla 
tariffa per le autopsie questa sia elevata entro i 
5 giorni dalla morte a L. 100 e dopo tale termine 
a L. 150; che non sussista disparità di trattamen¬ 
to fra gli istituti universitari ed i medici priva¬ 
ti; che nei casi di dissenso sia mantenuto l'inter¬ 
vento dell’Ordine dei medici, che funzioni da ar 
bitro ; 

2) Che nei casi in cui sia consentito ai Muni¬ 
cipi ed alla Giunta Provinciale Amministrativa il 
ricorso al Consiglio Superiore di Sanità, sia pa¬ 
rimenti riconosciuto ai medici condotti il diritto 
di ricorrere alla medesima giurisdizione; 
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3) Che al i>iù presto sia riconosciuto ai sani¬ 
tari in servizio di condotta, il diritto alla pen¬ 
sione, col contributo dello Stato, e che sia solle¬ 
citata la presentazione del relativo progetto di 
legge ; 


4) Che il Governo valorizzi, con opportuni 
provvedimenti statali, Fimportantissima Stazione 
termale di Castellammare di Stabia. 

Infine ha preso visione ed ha approvato, con 
lievi modificazioni, l’ordine del giorno approvato 
nel Congresso dei medici ospitalieri e nel Con¬ 
vegno dei direttori sanitari di ospedale, tenuti 
a Roma nello scorso novembre; ha affidato all’ono¬ 
revole Bussi l’incarico di rappresentare il Fascio 
parlamentare medico nelle pratiche relative alla 
modificazione della legge fiscale sul bollo, appli¬ 
cato agli stabilimenti di cui*a ; ha preso in consi¬ 
derazione la situazione dei medici condotti delle 
terre redente, dando incarico all’on. Paolucci di 
riferirne ampiamente in seno al Fascio medico 
parlamentare. 


Il Congresso dei medici infortunisti. 

A Torino, nel salone della Camera di Commer¬ 
cio, si è tenuto, nei giorni 8 e 9 cori’., l’annunziato 
Congresso dei medici infortunisti e degli studiosi 
di assicurazioni vsociali, su proposta della Federa¬ 
zione italiana fra i medici infortunisti. 

Il Convegno doveva discutere sui due seguenti 
temi : 

1) Riforma della legge infortuni (relatore prò- . 
fessole Borri, della li. Università di Firenze); 

2) Rapporti fra l’aissicurazione-malattie e ras¬ 
sicurazione-infortuni (relatore prof. Pisenti, diret¬ 
tore servizi medica della Cassa Nazionale infortu¬ 
ni di Roma). 

Oltre a numerosissimi medici venuti d’ogni parte 
d’Italia, erano rappresentati il ministro del lavo¬ 
ro, il prefetto, la Confederazione del Lavoro, nu¬ 
merose organizzazioni nazionali, sindacati operai 
e mutue. 

Il presidente Tovo ha preso per primo la parola 
rivolgendo un saluto ai congressisti. 

Hanno quindi parlato l’assessore Battistini e il 
sen. Ferrerò di Cambiano. 

Prende la parola il relatore Borri -per illustrare 
la riforma della legge infortuni. 

Nel pomeriggio i congressisti si sono recati a vi¬ 
sitare l’Ospedale di S. Vito, che quanto prima co¬ 
nduce rà a funzionare, dedicando gran parte della 
sua attività agli infortunati sul lavoro. 

Dopo la visita i congressisti ritornarono alla Ca¬ 
mera di Commercio per riprendere i lavori. 

La discussione venne svolta sulla relazione Bor¬ 
ri, e fu abbastanza ampia e movimentata, tanto che 
ad un certo punto la - seduta dovè essere sospesa. 

L’on. Olivetti, che presiedeva, unse in votazione 
Fordinè del giorno Nervi, che fu approvato alla 
unanimità meno uno: 

«Il Congresso riconosce le necessità morali, giu¬ 
ridiche ed economiche della corresponsione in ren¬ 
dita della indennità, subordinata a quelle rifor¬ 
me della legge che la rendano tecnicamente at¬ 
tuabile ». 


Si iniziò in seguito la discussione di un altro 
argomento, la obbligatorietà delle cure mediche.; 
e non senza contrasti e controprove venne appro¬ 
vato l’ordine del giorno Vigliani diviso in due 
parti: r 

« Il Congresso afferma che è obbligo del datore 
di lavoro non solo di provvedere alle prime im¬ 
mediate cure, ma a tutte le cure necessarie al¬ 
l’operaio per la sua restituzione funzionale, e che 
corrispondentemente è obbliga dell’operaio di sot¬ 
tostarvi ». 

La seduta venne quindi sospesa e rinviata al 
giorno successivo, nella quale si riprende la di¬ 
scussione sulla magistratura speciale. 

Ha la parola il dott. Allevi che si schiera con¬ 
tro di essa, rilevandone la inutilità. La discussio¬ 
ne si fa animata tra i fautori delle due correnti. 

Dopo alcune osservazioni, e una' breve replica 
del professore Borri, è approvato l’ordine del gior¬ 
no Fossa taro : 

« Il -Congresso fa voti che anche per gli infor¬ 
tuni industriali le controversie siano devolute al 
giudizio delle Commissioni arbitrali come per gli 
infortuni agricoli ». 

Si prende pure atto della seguente dichiarazio¬ 
ne dell’aw. Momigliano : 

« Il Congresso ritiene che la riforma della giu¬ 
risdizione non possa equamente attuarsi con mi¬ 
norazione dei diritti operai dì difesa e di assi¬ 
stenza secondo il diritto comune, finche la funzio¬ 
ne assicurativa uon sia completamente trasforma¬ 
ta e socializzata ». 

Il prof. Pisenti svolge la sua relazione sull'as¬ 
sicurazione malattie, interessando molto i conve¬ 
nuti con episodi ed aneddoti, dimostrando come 
non si possano fondere le assicurazioni sulle ma¬ 
lattie e quella contro gli infortuni, mentre è utile 
studiarne il collegamento e la semplificazione. 

\eiine quindi sospesa la seduta per assistere 
ad un ricevimento offerto dalla Cassa Nazionale 
Infortuni. Faceva gli onori di casa il sen.'.Fer¬ 
rerò. 


L*ultima seduta venne presieduta dall’on. pro¬ 
fessor Armando Bussi, del gruppo medico parla¬ 
mentare, che non ebbe poco da fare a dominare 
l'assemblea divenuta molto irrequieta e rumoro¬ 
sa e ad arginare La fiumana oratoria guidandola 
verso le conclusioni. 

Il dott. Puecher, direttore della Cassa amma¬ 
lati di Trieste, parlò con molta competenza del- 
l* assidi razione contro le malattie, mostrando la 
necessità di tenere sempre ben distinti i due rischi 
Iella vita del lavoratore, malattia ed infortunio. 

Interloquirono Allevi, Martinelli, Vigliani, Va- 
lienti, Fon. Buozzi .per le organizzazioni operaie, 
Xervi, Favari, Marsella, Silvagni, Borri, Panzoni, 
Prosperi, ai quali rispose il relatore Pisenti. 

In fine venne approvato con 40 voti contro 18 
l’ordine del giorno Nervi, così concepito : 

« Il Congresso fa voti affinchè l’eventuale intro- 
iuzione dell’assicurazione obbligatoria delle ma¬ 
lattie sia fatta gratuitamente e previ studi preci¬ 
si che ne assicurino l’attuazione su basi finanzia¬ 
rie concrete e possibili >e il regolare funzionamen- 
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to, sempre però tenendola indipendente dall’assi¬ 
curazione infortuni rispetto alla valutazione dei 
rischi, agli organismi ed al carico economico, e 
previa una sana preparazione delle masse ». 

Fu pure approvato l’ordine del giorno del rela¬ 
tore risenti : 

« Il Consiglio, considerato che la figura dell’in- 
fortunio è figura ben definita che si differenzia 
da ogni altra anche nelle sue modalità inquanto- 
chè per questa differenziazione e per l’esperienza 
tratta dalle legislazioni straniere l’imfortunio non 
può essere confuso nè con le malattie nè con l’in¬ 
validità; die per il miglior funzionamento delle 

assicurazioni sociali è necessario che tutte siano 

• 

coordinate; fa voti perchè in una prossima rifor¬ 
ma della legge ed in occasione <Tel promulgamelo 
della legge di assicurazione contro le malattie, il 
legislatore non solo perfezioni le attuali leggi, e 
renda la legislazione sociale nostra in nessun pun¬ 
to inferiore alla legislazione straniera, ma le coor¬ 
dini in modo da evitare ogni dispersione di forze 
e di energie ed ogni sperpero di danaro». 

Il presidente on. Russi quindi chiudeva il Con¬ 
vegno, indirizzando ai congressisti cordiali ed ap¬ 
plaudite parole di saluto e di ringraziamento, p. r. 

Per l’assicurazione obbligatoria contro le malattie. 

L’ordine del giorno votato dal Congresso degli 
Ordini dei medici è cosi concepito : 

« 11 VI Congresso degli Ordini Provinciali dei 
Medici che rappresenta la volontà di tutti i me¬ 
dici, italiani obbligatoriamente inscritti agli Ordi¬ 
ni, udita la relazione del Presidente, riafferman¬ 
do la sua approvazione a un progetto eli legge 
per la assicurazione obbligatoria contro le malat¬ 
tie come quello che non solo racchiude nel suo 
seno un’opera di previdenza sociale, ma racchiude 
altresi il tentativo di risolvere la penosa crisi che 
travaglia nel nostro paese l’assistenza sanitaria 
in genere ed in ispecie quella Ospedaliera, recla¬ 
ma che il progetto di legge pei- quanto riguarda 
il tratti!mento morale ed economico da farsi ai 
medici contenga i seguenti capisaldi, già approva¬ 
ti nei precedenti Congressi : 

1) Agli effetti dell’art. 3 della legge sugli Or¬ 
dini dei Sanitari tutti i medici alle dipendenze 
della Assicurazione siano considerati liberi eser¬ 
centi ; 

2) Sia accordata all’assicurato la libera scelta 
del medico; 

3) Tutte le prestazioni dei Medici siano com¬ 
pensate a notula secondo 'tariffe concordate con 
gli Ordini; 

4) Ai medici che passano con eguale funzio¬ 
ne da altre amministrazioni alle dipendenze del¬ 
la assicurazione siano, con gli oneri, riconosciuti 
i diritti acquisiti e sia loro accordato un equo 
trattamento di pensione; 

5) Nei Consigli .di Amministrazione dell’orga¬ 
no che gestisce l’Assistenza sanitaria i medici Sie¬ 
ne rappresentati : 

6) La disciplina del servizio sanitario della 
Assicurazione sia affidata a un Collegio medico e 
sia indipendente dalla gestione Amministrativa; 


7j Nella compilazione del regolamento per la 
esecuzione della legge, sia sentito il parere delle 
singole Associazioni Nazionali Mediche e di cate¬ 
goria, e dà mandato preciso al Presidente della 
Federazione degli Ordini e al rappresentante le¬ 
gale degli Ordini di ottenere da chi di ragione la 
traduzione in atto dei sopracitati capisaldi nei 
convegni che essi avranno coi rappresentanti del¬ 
le classi lavoratrici, e invita tutte le Associazio¬ 
ni mediche di categoria Provinciali, Regionali e 
Nazionali e i singoli medici di servirsi sempre del 
tramite della Federazione degli Ordini dei Medici 
per far conoscere eventuali loro desiderata rela¬ 
tivi ai concetti informatori generici e specifici del 
progetto di legge. Oriani ». 

A unanimità venne pure approvato quest'altro 
ordine del giorno: 

« Il Congresso della Federazione degli Ordini 
dei Medici, reclama dal Governo provvedimenti 
legislativi immediati che assicurino il retto fun¬ 
zionamento e la vita degli Ospedali e il sorgere 
di questi nelle zone che ne sono prive, eliminando* 
il pericolo imminente dell’arresto della loro fun¬ 
zione dopo aver compromesso il patrimonio pro¬ 
prio e gravato il tesoro dello Stato con aiuti in¬ 
sufficienti, l’attuale condizione loro non permet¬ 
tendo di attendere che ad essi provvedano le di¬ 
sposizioni della futura legge sulle assicurazioni 
obbligatorie delle malattie che diverranno il mag¬ 
gior contribuente degli Ospedali. 

Fatichi, Giglioli ». 

11 Sindacato medico di Roma e Provincia. 

Nella sede dell’Ordine dei Medici si è tenuto 
l’assemblea generale del Sindacato Medico di Roma 
e Provincia. 

Si è approvato lo statuto generale. 

In attesa che le varie categorie di sanitari no¬ 
minino i loro rappresentanti, si nominò il Comi¬ 
tato provvisorio di azione, costituito dai proff. A- 
scarelli Attilio, Di Marzio Quirino, Politi Gaetano, 
dai dottori Lazzè Tullio, Pampiglione Guglielmo. 
Grossi Ennio, segretario. A presiedere il Comitato, 
stesso fu designato il prof. Giudiceandrea Vin¬ 
cenzo. Come rappresentante presso il Direttorio- 
dei Sindacato Medico Italiano fu confermato il 
prof. Quirino Di Marzio. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Per la lotta antimalarica. 

Il Ministero dell’Interno ha in proposito dira¬ 
mato ai Prefetti la seguente Circolare n. 20183 : 

« Questo Ministero, che ha seguito con partico¬ 
lare interessamento lo svolgimento dell’attuale lot¬ 
ta antimalarica, deve rilevare che in molti Co¬ 
muni, il servizio di cura e di profilassi della ma¬ 
lattia non ha potuto avere la regolarità e l’esten¬ 
sione, richieste dalla gravità della manifestazione 
epidemica, a causa dei limitati acquisti di chinino- 
e della deficienza del fondo all’uopo stanziato nei 
bilanci comunali. 
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« È perciò che, mentre i Comuni si apprestano 
alla compilazione dei bilanci di previsione per 
l’anno 1922, si reputa necessario di richiamare la 
particolare e personale attenzione della S. V. sul 
disposto degli articoli 158 e 159 del testo unico 
delle leggi sanitarie, e degli articoli 7 a 10 del Re¬ 
golamento 28 febbraio 1907, per diminuire le cause 
della malaria. 

« Vorrà quindi la S. V. disporre che codesto me¬ 
dico provinciale, sulla base dei rapporti degli uf¬ 
ficiali sanitari, determini senza indugio la quanti¬ 
tà di preparati di chinino ritenuta indispensabile 
per i bisogni della lotta antimalarica per l’anno 
1922, comunicando tale preventivo a ciascun Co¬ 
mune con zone malariche. 

« Conseguentemente dovrà vigilare a che le Am¬ 
ministrazioni stanzino il fondo, occorrente per l’ac¬ 
quisto del farmaco, addivenendo in caso di inos¬ 
servanza ai provvedimenti d'ufficio, consentiti dal¬ 
le disposizioni in materia. 

« Perchè poi tale spesa non venga a gravare sui 
bilanci comunali, si dovrà curare, ed ottenere, che 
i Comuni compilino l'elenco dei proprietari di fon¬ 
di posti in zona malarica; ed il ruolo di rimborso, 
<la parte di questi, della spesa relativa. 

« A tale obbligo di legge il Ministero desidera 
venga data ovunque piena osservanza, senza di 
che non è possibile attendere alla lotta malarica 
con la dovuta efficienza, nè assicurare il riforni¬ 
mento e la somministrazione gratuita di chinino 
agli aventi diritto, sulle basi della legge stessa. 

« Si confida sul personale interessamento della 
S. V. e sul concorso vigile del medico provinciale 
della cui attività in questa circostanza verrà te¬ 
nuto conto ad ogni effetto. 

« Ed affinchè questo Ministero i*>ssa rendersi con¬ 
to del modo col quale viene organizzata la lotta 
antimalarica pel venturo anno, si prega di volere, 
non più tardi del 31 gennaio coir., trasmettere in 
apposito elenco, per ciascun Comune malarico, i 
seguenti dati : 

1) Quantità di chinino proposto per la cura e 
la profilassi della malaria durante il 1922; 

2) Somma stanziata in bilancio per l’acquisto 

del chinino ; , 

3) Se è stato compilato il ruolo di rimborso ed 
il suo ammontare. In caso di inosservanza indi¬ 
care le ragioni ed i provvedimenti presi per otte¬ 
nerne l'adempimento. 

Commissione per la radioterapia della malaria. 

Per aver norme circa l'effettiva portata della 
radioterapia nel conseguire la bonifica della ma 
laria e per stabilire l’importanza e la pratica at¬ 
tuabilità di essa nell’interesse della lotta antima¬ 
larica nel Regno, ed a preferenza nelle zone più 
gravemente colpite, in confronto ed in concorso 
con gli altri mezzi terapeutici e profilattici, il mi¬ 
nistro deH’interiio, con decreto 19 decembre, ha 
istituito una commissione così composta : seu. pro¬ 
fessor P». Grassi, presidente; proff. V. Ascoli, A. 
P.ignami, P. Canalis, B. Gosio, A. Busi, dott. A. 
lai branca (coadiuvato dal dott. G. De Lillo). 



La zona di rispetto dei Cimiteri. 

Il Ministro degli Interni ha ripresentato al Se¬ 
nato del Regno il progetto di legge relativo, che 
stabilisce la distanza minima di 200 metri, salvo 
giustificati motivi, sui quali giudicherà il Prefet¬ 
to, sentito il medico provinciale e per le nuove 
costruzioni anche il Consiglio comunale. 


Pei tubercolotici di guerra. 

L'on. Matti ha presentato di nuovo alla Camera, 
nella seduta del 21 dicembre, la sua proposta di 
legge recante provvedimenti contro la tubercolosi 
di guerra; essa era già stata approvata nella se¬ 
duta del 9 agosto, ma era caduta perchè, mentre 
aspettava l’approvazione del Senato, sopraggiunse 
la tìne della XXIV legislatura. 

La Camera ne ha approvato di nuovo la presa 
iu considerazione. 


Contro la malaria in Sardegna. 

Ad una interrogazione dell’on. Cao il sottose¬ 
gretario per l’interno, on. Teso, ha risposto rile¬ 
vando che a favore dei comuni malarici più biso¬ 
gnosi delle provinole di Cagliari e di Sassari vie¬ 
ne annualmente erogata in dotazioni di chinino la 
somma di lire trentamila, mentre fin dal 1917, nel 
bilancio del Ministero si stanziò la somma annua 
di lire duecentomila per intensificare la cura e la 
profilassi della malaria esclusivamente nell’isola; 
manifestatasi un'ulteriore recrudescenza malarica, 
sono stati concessi altri sussidi alle condotte me¬ 
diche, istituendone di nuove e 4 assumendo in ser- 
vizio studenti di medicina, infermieri e altro per¬ 
sonale in aiuto dei medici condotti. Per coordina¬ 
re i provvedimenti a favore dei congedati mala 
rici, con quelli per là po>polazione civile, il Sotto- 
segretariato per l’assistenza militare ha concesso 
un concorso di lire centocinquantamila. Con questi 
mezzi si sono potuti organizzare ambulatori anti¬ 
malarici comunali, condotte mediche per il perio¬ 
do epidemico, dispensari gratuiti di chinino e di 
altri preparati antimalarici, ambulanze della Cro¬ 
ce Rossa. 

Si è dato largo impulso alle opere di piccole bo¬ 
nifiche, sjjeeia lmente nei territori di Sassari, Ter¬ 
ranova, Alghero, Sorso, Portotorres. 

Sotto la direzione del prof. Perroncito della re¬ 
gia Università di Cagliari, si è istituito uno spe¬ 
ciale servizio di assistenza antimalarica nella zona 
mineraria di Neida e di Masua. 

La Croce Rossa — sovvenzionata dal Governo — 
ha ampliata la funzione dell'ambulanza istituita 
nel Sulcis, di»notevole vantaggio a numerosi co¬ 
muni. 



[Anno XXIX, Fasc. 4] 


SEZIONE PRATICA 


143 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9206) Compenso per la cura dei poveri. — Dot¬ 
tor R. C. da F. P. — Poiché il compenso per la 
cura dei poveri è stabilito a due lire per ogni 
persona oltre le prime mille, compresa nello elen¬ 
co, tale compenso è dovuto pei’ il tempo durante il 
quale l’elenco è rimasto superiore effettivamente 
alle mille persone. 

(9207) Aumento dì stipendio. — Dott. F. D. li. 
dii B. — L'aumento del 30% é aumento di stipen¬ 
dio. Nella soppressione di una condotta, nessuna 
indennità compete al titolare, ancorché stabile. Non 
desiderando essere più iscritto alla Cassa pensione 
non si ha diritto ili chiedere la restituzione delle 
somme pagate. 

(91Ì0S) Denunzia di malattie infettive. — Dott. F. 
G. da S. — Non vi è obbligo di denunziare alla 
autorità sanitaria superiore la malattia di cui è 
cenno nel quesito. Deve, però, l’ufficiale sanitario 
dare al Capo dell'Istituto tutti i suggerimenti pro¬ 
lilattici e terapeutici occorrenti, per impedire il 
contagio. L’ufficiale sanitario stesso sorveglierà, con 
frequenti ispezioni, l’andamento del morbo. 

(9209) Esercizio della odontoiatria e protesi den¬ 
taria. — Dott. V. T. da G. V. — Per l’esercizio 
della odontoiatria deve riscontrare il volume del 
comm. Vigo: «Lo legislazione sanitaria in rappor¬ 
to all'esercizio professionale » a pagina 32 e segg. 

(9210) Seconda indennità caro-viveri. — Dott. M. 
B. da C. — Per la seconda indennità caro-viveri 
ha diritto la moglie al supplemento di cent. 0.85 al 
giorno, il figlio maggiorenne, no. 

(9211) Cura ai militari, deU'arma. — Dott. D. C. 
da A. — Nessuna regola esiste per il contratto 
del genere da Lei indicato. Bisognerà stabilire le 
cose come determina il regolamento dell’Istituto, 
prendendo accordi col rappresentante locale del 
medesimo. 

(9212) Elenco dei poveri. — Dott. A. G. da V. — 
Nè la legge sanitaria nè il relativo regolamento 
generale prescrivono un doppio elenco pei poveri, 
l’uno per il servizio del medico e l’altro per quello 
della levatrice. È, quindi, da ritenere che unico 
sia l'elenco, e che coloro che abbiano diritto alla 
cura ed assistenza sanitaria gratuita abbiano del 
pari diritto a chiedere l'assistenza nei parti anche 
gratuitamente. 

(9213) Stabilità - Ufficiale sanitario. — Dott. M. 
G. da F. — Anche per gli ufficiali sa ni tarli il pe¬ 
riodo di nomina provvisoria si computa, dopo di 
aver vinto il concorso, per lo acquisto della sta-' 
bilità. Contro eventuale decreto del Prefetto in 
senso contrario può ricorrere a S. M. il Re in sede 
straordinaria nel termine di giorni ISO dalla no¬ 
tifica. 

(9214) Trasferte al personale dei laboratorii di 
vigilanza igienica. — Sig. abbonato 7366. — Nelle 
parole condizioni di impiego si è inteso compren¬ 
dere tutto ciò che costituisce diritto e dovere de¬ 
gli impiegati, sia in quanto a promozioni, sia in 
quanto a congedi, sia in quanto alle aspettative e 
sia in ordine alle trasferte. Se tutti gli impiegati 
comunali, quando si assentano per ragione di ser¬ 
vizio dalla residenza, hanno diritto a trasferta lo 


stesso diritto hanno e debbono avere coloro che 
sono addetti all’ufficio della vigilanza igienica. Ri¬ 
corra alla G. P. A. 

(9215) Concorsi. — Dott. M. M. da M. — A no¬ 
stro avviso, nessuno dei motivi addotti per lo an¬ 
nullamento è accettabile. Si accenna anche ad ec¬ 
cesso di potere, ma non si spiega in che esso con¬ 
sisterebbe. Il Consiglio di Stato si pronunzia ordi¬ 
nariamente entro una quarantina di giorni. Sareb¬ 
be bene rendersi parte diligente e farsi difendere 
dinanzi il Supremo Collegio. 

Doctor Justitia. 


Servizio medico militare. — All’abb. n. 2500: 

Non sono ancora note le modalità che regoleran¬ 
no la concessione della ' polizza di assicurazione ai 
combattenti prima del 1918. M. G. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bagno di Romagna (Firenze). — Scad. 15 febbr. 
Due cond. L. 8000 residenz., doppio c.-v., S trien¬ 
ni decimo, L. 3000 cav. ; ad uno dei due cond. po¬ 
trà concedersi indenn. L. 1200 disag. resid. 

Bologna. Istituto Ortopedico Rizzoli. — Medico 

assistente in soprannumero; L. 3510 (ritenuta del 
• 

10 % per cassa di previd.), c.-v., percentuale sui 
proventi della sezione kinesiterapica. Età massi¬ 
ma 30 anni. Esame sul malato ed esercitazione 
pratica sul cadav. Scad. ore 17 del 31 genn. No¬ 
mina per un anno con effetto dal 1° marzo. 

Bianzone (Sondrio). — L. 5250, eleva bili a 6000 
dopo il biennio di prova, fino a 500 pov. ; addizion. 
L. 2.50: indennità trasferta L, 630; mezzo traspor¬ 
to L. 500; uff. san. L. 400; doppio c.-v. Capitolato 
concordato. Scade 15 febbraio. Serv. entro 15 g. 

Bua (Cuneo).- — 2° rep. ; L. 4000, tre quinq. dee., 
L. 2000 trasp., c.-v. 

Campiglia Marittima (Pisa). — Scad. 31 genn.; 
residenz. L. 6000, due c.-v., L. 2000 cav. (elevata 
per il 1922 a L. 2500). 

Casaprota (Perugia). — L. 6000; tre quinq. dea; 
disag. ìesid. L. 1000; per uff. san. L. 500. Scad. 
2 febbraio. t 

Casaprota (Perugia). — Ab. 1400; L. 6000 e 3 
quinq. decimo p. pov. ; c.-v. ; L. 1000 disag. resid ; 
L. 500 se uff. san. ’Non obbl. cav. Scad. 40 giorni 
dal 25 die. 

Cenate Sotto (Bergamo). — Cons. con Cenate 
Sopra e S. Paolo d’Argon: al 31 genn.; per circa 
200 pov. su 4026 ab.; L. 6500 oltre L. 1000 trasp. 
e L. 500 uff. san. 

Cergnano (Pavia). — Scad. 5 febbr. L. 6500, ol¬ 
tre L. 1000 per 1000 pov., L. 3 addizionale, L. 200 
uff. sanitario. 

Civita d’Antino (Aquila). — Scad.. 10 febbr.; re¬ 
sidenz. ; L. 6000 oltre L. 2000 cav. e L. 500 uff. san 
Fanano (Modena). — Scad. 31 genn., l a cond.; 
L. 8000 con 10 aumenti del ventesimo, c.-v.. in¬ 
denni. cav., assieur. 
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Cupramontana (Ancona). — A tutto il 25 gemi, 
è prorogato il concorso per il medico-chirurgo alla 
terza condotta. 

Limosano ( Campolasso ). —- Poveri; L. 3000 (sic) 
e c.-v. concesso e da concedersi; età limite 39. 
Scad. 40 giorni dal 31 die. Il locale Consorzio ope¬ 
raio assegna altre L. 5400 e casa gratuita di sei 
vani in tre piani, per i soci e famiglie — sempre 
che la scelta del medico verrà fatta di pieno ac¬ 
cordo dall’Amm.ne Com.le e sociale; in difetto, 
quest’ultinm si riserva piena libertà di scelta. 

Maxsuè (Treviso). — A tutto 31 gennaio; L. 6000 
per 1000 poveri; addizion. di L. 2; doppio c.-v.; 
Li. 2500 mezzo trasp. (cavallo od autoveic.). Il Co¬ 
mune garantisce la locazione di casa, stalla, ri¬ 
messa, tienile, adiacenza per L. 500. 

Meldola (Forlì). — Scad. 4 febbr. Condotti! chi¬ 
rurgica ospitaliera ; L. 10,000. Condotta medica 
ospitaliera; L. 9000. Di due medici ospitalieri quo¬ 
ta di cent. 50 sulla retta degli abbienti. Condotte 
del forese; L. 8000, oltre L. 2500 cav. Per le tre 
condotte 5 aumenti quadriennali di L. 800; dop¬ 
pio caro-viveri. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospedalieri. — 
Primario oculista; L. 7000 e condizioni tutte del 
vigente organico e regolamento. Età-limite 44. Ti¬ 
toli ed esami. Pubblicazioni a stampa e una me¬ 
moria inedita in 5 esemplari. Docum. al Protocol 
lo del Consiglio Ospitaliere (via Ospedale, 5) non 
più tardi delle ore 16 del 28 febbr. Per ulter. in¬ 
formazioni rivolgersi alla Direzione. 

MJjmreiìcelli (Alessandria). — Scad. 25 genn. 
L. 4000, oltre L. 1800 trasp., tino a 300 pov. ; ad¬ 
dizion. L. 3-5; caro-viveri. 

Moxtalto Pavese (Pavia). — Scad. 25 gemi.: 
L 0500, L. 1000 per 1000 pov., L. 1800 trasp., li¬ 
re 200 uff. san., doppio c.-v. 

Monticano (Siena). — Scad. 5 febbr.; per Jesa : 
L. 6500 oltre L. 4000 cav., I. 1000 chilometraggio, 
doppio c.-v. 

Montegallo (Ascoli Piceno). — A tutto 28 febbr.; 
I. 5500 obbligo resid., L. 1000 fino a 1000 pov , 
addizion. L. 2.50, per uff. san. D. 500, doppio c.-v., 
li. 2000 cavale. Ab. 3769. + 

Montieri (Grosseto). — Al 31 genn., due posti; 
L. 9000, quadrienni e sessenni, L. 2400 c.-v. Serv. 
entro 10 giorni. 

Orvieto (Perugia). — Due condotte di campagna ; 
L. 6000, doppio c.-v;, oltre L. 1500 disag. resid. e 
servizi disagiati, L. 1000 resid. i>overa, I. 4000 
cavale. Scad. 31 genn. Età limite 35 anni. Voti 
degli esami speciali e di laurea. Servizio entro 
15 giorni. Tre quinquenni. 

Perugia — Due cond. rurali; a tutto 30 gemi.; 
poveri. Docuin. alPUfficio d’igiene. Chiedere an¬ 
nunzio (al Segretario generale del Comune). la¬ 
re 6000 , doppio c.-v., indenn. cavale., li. 300 am¬ 
bulai.; I. 200 assicuraz., alloggio. 

Pktru.iv Sottana [Palermo). — Seconda cond.; 
Ti. 5000 per 500 poveri ; cinque quinquenni decimo. 
Scad. 31 genn. 


Forano (Perugia). — A tutto 15 febb. ; L. 6000 
per 1000 pov., doppio c.v., addizion. L. 2; se gli 
abbienti fossero meno df 300 L. 1000 di residenza 
povera; L. 500 trasp.; L. 200 uff. san. e arm. 
fami. ; 3 quinq. dee-imo. Servizio entro 15 giorni. 

Rocca S. Felice (Avellino). — Scad. 31 gennaio. 
Ab. 1500, di cui circa 150 poveri. L. 3500; caro- 
viveri come per legge. 

S. Vincenzo Valle (Aquila). — Scad. 10 febbr.; 
3° rep. ; L. 6000 oltre L. 2000 cav., doppio c.-v. 

Volta Mantovana (Mantova). — l a cond. e di¬ 
rettore operatore Civico Ospedale; L. 6750, dop¬ 
pio c.-v., L. 2000 cav., assegno speciale L. 1200 
(in corso di approvaz.). 

Concorsi a premio. % 

Premio Ria. 

Per festeggiare il giubileo del venerato maestro 
di clinica Giuseppe Ria, alcuni anni or sono, per 
iniziativa del compianto prof. Giovanni Amellino, 
fu costituito un fondo, la rendita biennale del 
quale costituisce un premio da assegnarsi allo 

studente che vince il concorso su di una determi¬ 
na ta tesi. 

In ossequio a tali disposizioni il prof. Ria ha 
nominato una Commissione composta dei professo¬ 
ri Tinozzi, Aievoli, Rerger e Fragomele, che ha 
assegnato il seguente tema: «Stato attuale degli 
studi sulle spirochetosi ittero-emorragiclie ». 

Il lavoro dovrà essere presentato al prof. Tinoz¬ 
zi non più tardi del 30 novembre 1922. 

Il vincitore riceverà un libretto di 500 lire del 
Ranco di Naj>oli, a lui intestato. 

Premio Trovati e Cornelli. 

11 prof. Gio. Masnata, per onorare la memoria 
dei compianti colleghi dott. Trovati e Cornelli, 
tragicamente scomparsi la sera del 30 luglio, do¬ 
po essersi recati a Stradella per comporre ran¬ 
nosa vertenza Masnata col civico Osicela le, ha fon¬ 
dato un premio biennale, per ora di lire duemila, 
da assegnare a quel medico condotto della pro¬ 
vincia inscritto regolarmente all’Ordine di Pavia, 
che entro i due anni abbia fatto la migliore pub¬ 
blicazione di medicina o di chirurgia pratica. 

Il premio verrà, la prima volta, consegnato so¬ 
lennemente al vincitore nel secondo anniversario 
del sacrificio dei due Colleghi, cioè il 30 luglio 1923. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

11 Ministro della P. 1., valendosi della facoltà 
accordatagli dalla legge, ha chiamato a succedere 
nella- cattedra di Clinica Medica di Bologna, va¬ 
cante per la quiescenza di Augusto Murri, il pro¬ 
fessor Giacinto Viola, che aveva vinto il concorso 
alla Clinica di Messina. 

»** ' 

Il dott. Francesco Lombardi Comite, capitano 
medico in congedo, decorato di guerra, da S. Co¬ 
stantino Calabro (Catanzaro), è nominato Cavalie¬ 
re nell’Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 
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Il dott. Domenico Scuocio da Fra tèi Sannitica 
(Caserta) è nominato Cavaliere della Corona d’I¬ 
talia. 

*** 

In esito a vari concorsi testé banditi, la Croce 
Rossa Italiana ha assegnato i seguenti premi : 

Per un libro d’igiene per le scuola medie : pre¬ 
mio di L. 5000 al prof. Giovanni Loriga (Roma) ; 
premio d’incoraggiamento di L. 1000 al dott. Val- 
fredo Chiodi (Firenze). 

Per un libro dì igiene per le scuole popolari : 
due premi di incoraggiamento di L. 2500 ciascuno 
al sig. Gabriele Sardo (Palazzolo Acreide) e alla 
dottoressa Teresita Menzinger Ruata (Perugia). 

Per un opuscolo dì norme pratiche per i ricove¬ 
rati nei sanatori antitubercolari : premio di L. 500 
al dott. Giovanni Saggini (Milano). 

Le Commissioni giudicatrici erano presiedute 
dall’on. sen. prof. Lustig e di esse facevano parte 
i proff. Sciavo. Baduel, Tona, Mendes, Il vento. 

I non premiati che volessero ritirare i lavori 
presentati al concorso potranno, fino al 2S feb¬ 
braio 1922, presentarsi personalmente all’Ufficio II 
del Comitato Centrale della Croce R. I., via To¬ 
scana. 10, Roiha, dimostrando la propria identità 
o facendo presentare persona da loro delegata. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Corso di perfezionamento in Cliniea Medica a Roma. 

Col giorno 1° febbraio 1922 sarà iniziato, presso 
lèi Clinicèi Medica della Università di Roma al Po¬ 
liclinico Umberto I, un corso di perfezionamento 
fra i laureati di medicina e chirurgia. 

Tale corso è destinato a completare la coltura 
dei medici su forme morbose che occupano tanta 
parte della patologia e della clinica, e di mettere 
gli studiosi al corrente dello stato attuale delle 
conoscenze sulla infezione tubercolare, dei progres¬ 
si raggiunti nel campo scientifico e pratico, dei 
mezzi di accertamento e di difesa sociale contro 
la malattia. Il corso, costituito da esercitazioni e 
da lezioni, comprenderà i seguenti insegnamenti : 

1. Lezioni cliniche sulla tubercolosi (prof. A- 


seoli) ; 

2. L’evoluzione anatomica delle lesioni tuber¬ 
colari (prof. F. Mar cor a) ; 

3. La semeiotica della tubercolosi polmonare 
(prof. A. Carducci): 

4. L’esame radiologico nella tubercolosi pol¬ 
monare (prof. P. Alessandrini); 

5. Prove biologiche della infezione tubercolare 
(prof. T. Pontano); 

<>. La terapia fisica della tubercolosi polmona¬ 
re (prof. A. Angelini). 

Oltre il corso suddetto, saranno tenute confe¬ 
renze sui seguenti argomenti : 

1. Semeiogenesi dei sintomi tubercolari (pro¬ 
fessor A. Zeri); 

2. Tubercolosi renale degli organi genitali ma¬ 
schili (prof. Alessandri); 

3. Tubercolosi degli organi genitali femminili 

(prof. E. Pestalozza) ; 

4. Tubercolosi ossea (prof. L. Leotta) ; 


5. Lupus e tubercolosi cutanea (prof. A. Du- 
crey)< 

0. Tubercolosi delUinfanzia (prof. T. Luzzatti); 

7. Tubercolosi delle vie aeree (prof. S. Fer- 
reri) ; 

8. Tubercolosi e lavoro (prof. A. Ranelletti); 

9. Tecnica dei dispensari antitubercolari (pro¬ 
fessor Benedetti) ; 

10. Tecnica dei sanatori per tubercolotici (pro¬ 
fessor G. Mendes). 

I i>erfezionundi potranno frequentare le sale 
della Clinica medica. Agli iscritti, i quali frequen¬ 
teranno il corso e daranno prova di profitto, sarà 
rilavato uno speciale diploma di perfezionamen¬ 
to. La tassa d’iscrizione è di L. 250. 

Le domande dovranno essere rivolte al Rettore 
della R. Università degli studi di Roma, correda¬ 
te dei seguenti documenti : 

a) Fede di nascita debitamente legalizzata; 

b) Diploma e certificato di laurea in Medicina 
e Chifurgia ; 

0) Quietanza del pagamento ìlella ,tassa d’iscri¬ 
zione, rilasciata dall’Economo della R. Univer¬ 
sità. 

Corso di perfezionamento a Firenze. 

A parziale modificazione del Programma già pub¬ 
blicato in principio dell’anno scolastico circa i 
corsi speciali bimestrali di Perfezionamento in Cli¬ 
nica Oculistica, Materia Medica, Oto-rino-laringoia- 
tria (Corso libero) e Ortopedia (Corso libero) si 
prevengono gli interessati che tenuto conto della 
ricorrenza delle feste pasquali nel mese di aprile 
si è creduto opportuno di tenere i predetti corsi 
nei mesi di febbraio e marzo 1922 anziché in quelli 
di marzo ed aprile come era stato annunziato. 

Si avverte inoltre che i corsi suddetti saranno 
tenuti qualora gli iscritti raggiungano il numero 
di 10 per ogni corso. 

Corso complementare d’igiene pratica. 

Col 13 febbraio sarà aperto presso l’Università 
di Pisa un corso complementare bimestrale d’igie¬ 
ne pratica. Vi sono ammessi, oltre i laureati in 
Medicina e Chirurgia, quelli in Veterinaria e in 
Chimica e Farmacia. L’iscrizione resta aperta fino 
al 10 febbraio presso l'Ufficio del Rettore. Tassa 
di L. 300. Le iscrizioni potranno essere da “30 a 40, 
e sai a imo stabilite secondo l’ordine di presenta¬ 
zione delle domande. , 

Gli inscritti dovranno il 12 febbraio prendere in 
consegna il posto di lavoro, presentandosi forniti 
di microscopio con oculare •micrometrico, appai oc¬ 
chio hi Abbe, lente ad immersione ed un piccolo 

corredo. 

La generalità degli oggetti del piccolo corredo 
potrà acquistarsi a prezzo di costo, presso perso^ 
na indicata dalla Direzione dell’Istituto. 

Corso di perfezionamento in ortopedia a Parigi. 

Dal 23 al 29 gennaio si tiene a Parigi il 12° corso 
di ortopedia indispensabile ai medici pratici (lus¬ 
sazione congenita dell’anca, paralisi infantile, sco¬ 
liosi, piedi torti, tubercolosi esterne, fratture) con 
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esercizi piatici individuali. Diritti di iscrizione 
150 frs. Rivolgersi al dott. Fouchet (Institut Calot 
a Berk-Plnge) ovvero al dott. Colleu (Clinique 
Calot, quai d’Orsay, G9, Parigi). 

Le condizioni economiche dell’Ospedale Maggiore di 

Milano. 

Ad istanza della Banca d’Italia, girataria della 
Banca di Sconto, sono stati protestati effetti cam¬ 
biari scaduti il 4 gennaio e non pagati dall’Ospe¬ 
dale Maggiore di Milano, per un importo comples¬ 
sivo di 1,125,000 lire. 

Il segretario generale avv. Gaggi rileva come ad 
ini] tedi re che le istituzioni ospedaliere abbiano ad 
essere travolte dalla crisi che le travaglia ed a 
cessare, con gravissimo danno di tutti, ogni loro 
funzione di assistenza, il Governo dovrebbe solle¬ 
citare il suo intervento, adottando tutte quelle 
nfisure d'urgenza che furono più volte invocate 
dalle amministrazioni ospedaliere. 

L’Istituto fotoradioterapico di Napoli. 

L’8 corr., al Policlinico di Napoli, con largo in¬ 
tervento di autorità, di uomini politici e di pro : 
fossori dell’Università, venne inaugurato solenne¬ 
mente l’Istituto fotoradioterapico dovuto alla fede 
ed alla iniziativa del prof. Rodolfo Stanziale, ti¬ 
tolare della cattedra di Dermosifilopatica. La ceri¬ 
monia assunse particolàre importanza per l’inter¬ 
vento del ministro della P. I. on. Corbino, dei 
sottosegretari on. Ani le e Rosadi, dei isenatori Car¬ 
darelli, decano illustre del corpo medico napoleta¬ 
no, D’Andrea, Salvia, Pascale, Di Lorenzo, Tor- 
raca, degli ex ministri Labriola e Bianchi, degli 
ex sottosegretari Caporali e Vincenzo Bianchi, dei 
deputati Pietravalle, Capasso, Bonocore, Visco, 
Marghieri, Guarraeino, del presidente della Depu¬ 
tazione provinciale Girardi, del prefetto, del retto¬ 
re dell’Università, del comandante della Divisio¬ 
ne, ecc. Intervenne anche il prof. Versa ri dell* Isti¬ 
tuto Anatomico di Roma. Vennero lette le adesioni 
del ministro della Reai Casa, dell'ex ministro Be¬ 
nedetto Croce, del direttore del Banco di Napo¬ 
li, ecc. 

La cerimonia si svolse nell'anfiteatro dell’Isti¬ 
tuto. Parlò il prof. Stanziale, enunciando gli sco¬ 
pi dell’Istituto, sorto per venire in aiuto agli am¬ 
malati poveri, e ringraziò tutti coloro che hanno 
offerto i fondi necessari. Pronunciò poi brevi pa¬ 
role il ministro Corbino, magnificando l’opera uma¬ 
nitaria. Quindi furono visitati i locali dell'Isti¬ 
tuto. 

Invitati dal corpo accademico dell’Università, il 
ministro e i due sottosegretari parteciparono ad 
un banchetto offerto in loro onore aH’Hótel Berto- 
lini. 

Donazione cospicua. 

All’Ospedale Maggiore di Bologna è stata fatta 
un’altra cospicua donazione dal marchese Carlo 
Alberto Pizzardi, per agevolare la costruzione del 
•nuovo ospedale per malattie acute con particolare 
riguardo all'ospedale per i tubercolotici. La dona¬ 
zione consiste in un milione di lire in contanti, 
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due fondi in Sant’Agostino, ed in diversi crediti 
per oltre 500,000 lire. 

Contro la malaria nelle terre liberate. 

Il Ministero delle Terre liberate comunica che a 
il Ministro Raineri ha presieduto a Venezia una 
riunione indetta per la fondazione di un nuovo 
Ente, inteso a combattere la malaria nelle Tre Ve¬ 
nezie. Furono gettate le basi per la costituzione 
di detto Ente. 

Società Romana di Antropologia. 

Nell’adunanza del T gennaio furono fatte, tra al¬ 
tre, le seguenti comunicazioni scientifiche : 

Prof. G. Sergi : La ©coperta di un cranio umano 
in Africa di forme differenti da quelle esistenti; 
Prof. U. Bellini : Sul paleolitico in Italia ; Prof. 
F. Frassetto : 1° Sulla ripartizione senaria dei va¬ 
lori seriali inerenti a lunghezze, volumi, pesi, in¬ 
dici, ecc,, in Antropometria e in Biometria ; 2° Il 
numero e la varietà dei tipi costituzionali e delle 
combinazioni morfologiche individuali in Antropo¬ 
logia e in Medicina (Ipotesi di lavoro) ; 3° Delle 
relazioni fra il peso e la statura nell’uomo adulto; 
Prof. A. Mannu : Sul canale cranio-faringeo nel¬ 
l’uomo ed in alcuni mammiferi. 

Convegno delle Associazioni Nazionali contro la tu¬ 
bercolosi. 

Per i giorni 11 e 12 aprile è indetto a Roma dal¬ 
le sottoscritte Associazioni nazionali un Convegno 
destinato alla discussione dei mezzi pratici che 
sono necessari a dare alla lotta antitubercolare 
in Italia, colla continuità dell’azione, la maggiore 
possibile efficacia. 

Nel Convegno non saranno discussi problemi re¬ 
lativi ai tubercolotici di guerra, ed a provvedi¬ 
menti che li riguardino, essendo questi di com¬ 
petenza di altre Associazioni. * 

Invece, saranno largamente discussi i temi del¬ 
la profilassi e dell’assistenza, considerando la Tu¬ 
bercolosi come problema sociale. 

Per informazioni di ogni specie gli aderenti al 
Convegni) sono pregati di rivolgersi al Segretario 
prof. dott. T. Rossi Dona, via Toscana, 10 — 
Roma. 

Al Convegno saranno rappresentate le seguenti 
istituzioni : Federazione Italiana delle Opere An¬ 
titubercolari, Croce Rossa Italiana, Comitato Ro¬ 
mano per la lotta contro la tubercolosi, Associa¬ 
zione Antitubercolare del mezzogiorno, Associa¬ 
zione italiana per l'igiene, Istituto d’igiene e pre¬ 
videnza Sociale. , 

II Congresso Nazionale d’igiene scolastica e di as¬ 
sistenza al fanciullo. 

Promosso dall'Associazione Italiana per 1 Igie¬ 
ne della Scuola si terrà nell’aprile p. v. il II Con¬ 
gresso Nazionale d'igiene Scolastica e .di Assisten¬ 
za al Fanciullo, al quale hanno già assicurato il 
loro intervento i più competenti cultori della ma¬ 
teria e personalità scientifiche, politiche e ammi¬ 
nistrative. 
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SEZIONE PRATICA 


14? 


I temi all’ordine del giorno sono : 

1) Per l’istituzione e l’organizzazione di un 
servizio igienieo-sanitario in tutti gli Istituti Sco¬ 
lastici d’Italia, Relatore: Ragazzi; 

2) L’importanza sociale dell’educazione e del- 
^l'assistenza degli anormali psichici, Relatore: Al¬ 
bedini ; 

3) Opere parascolastiche, Relatore: Graziani. 

II programma del Congresso comprenderà una 
visita alle più interessanti istituzioni d’igiene sco¬ 
lastica e parascolastica. 

Coloro che intendono fare comunicazioni devono 
inviare il titolo e le conclusioni alla Segreteria 
del Congresso entro il febbraio p. v. 

Ter informazioni rivolgersi al Segretario del 
Comitato Organizzatore, dott. Ivo Meliniti, medi¬ 
co scolastico, Ufficio d’igiene - Genova, al quale 
devono pure inviarsi le adesioni accompagnate da 
cartolina vaglia di L. 10. , 

Lega delle Croci Rosse. 

È stato da alcuni annunciato il probabile scio¬ 
glimento della Lega delle Società di Croce Rossa 
risiedente a Ginevra, folte organismo sorto dopo 
la guerra, che si era dedicato con grande fervore 
alle opere di igiene sociale internazionale. La voce 
è del tutto infondata e potè solo avere origine dal 
fatto che il i>ersonale di alcune Sezioni fu ridotto 
in seguito al nuovo ordinamento di alcuni servizi. 
La Lega si prepara al contrario con ardore al¬ 
l’assemblea generale che si terrà nel marzo pros¬ 
simo a Ginevra e il cui programma fu già appro¬ 
vato dalla maggior parte delle Società nazionali 
di Croce Rossa che hanno già fissato un contributo 
annuo permanente per il funzionamento della Lega 
stessa. È dunque un’era di vita nuova die si ini¬ 
zia per la Lega, la cui attività si concentrerà in 
special modo sulla propaganda popolare dell’igie¬ 
ne, infermiere visitatrici, Croce Rossa Giovanile. 
I rapporti della l^ega col Comitato Internazionale 
della Croce Rossa sono sempre ottimi. 


LA RUBRICA DELL’AMMINISTRAZIONE 

Giudizi di abbonati. 

Ci sia permesso di riportare ancora ^.alcuni giu¬ 
dizi lusinghieri sulla compagine e sull’efficienza 
d<*l nostro periodico : 

Il dott. Nicolò Ciccarello, da Ribera (Girgenti), 
scrive : 

«Tengo a dichiarare che il Policlinico è un pre¬ 
zioso e indispensabile coadiuvatore del medico ed 
oggi rappresenta una delle migliori — se non la 
migliore — fra le riviste mediche d’Italia. 

Ogni giorno di più, nel continuo divenire del 
progresso scientifico, noi medici pratici sentiamo 
il bisogno di essere sorretti e guidati dall’aiuto 
pratico e tecnico deH’importantissimo periodico, 
che è uno dei più forti propulsori di scienza e di 
lavoro. 


Del Policlinico non si può nè si deve fare a 
meno, a qualunque gradino scientifico si appar¬ 
tenga; esso è il più caro, il più affettuoso e si¬ 
curo amico del medico ». 

Il dott. Giovanni Senetiner, di Basilica Nova 
(Parma), scrive : 

« Invio il presente per rinnovare l’abbonamento 
per il 1922, plaudendo al costante progresso del¬ 
l’ottimo periodico». 

Il dott. Giovanni Barbera, di Mola di Bari, 
scrive : 

«Tale periodico è necessario ed utilissimo ai 
medici perchè concretizza il quid agendum, sin¬ 
tetizzando i lavori 'compiuti nel campo medico; 
specie oggi che non basta una vita per leggere e 
studiare quanto si è scritto intorno anche ad una 
singola branca, tanto sono procellose le onde del- 
rimmane pelago scientifico. 

È un giornale che s’impone nello studio d’ogni 
medico, sia di città che di campagna, e non sa¬ 
pidi come classificare quei colleghi che credono di 
poterne fare a meno». 

Il dott. Enrico Persano, da Firenze (via della 
'Mattonaia, 29), scrive: 

« Invio abbonamento alla Sezione Pratica 1922, 
con plauso per l’ottimo indirizzo, scientifico e pra¬ 
tico insieme, del giornale». 

11 dott. Morelli Nicola, da Capriati al Volturno 
(Caserta), scrive: 

«Auguri a lei ed a tutta l’Amministrazione e 
Redazione del Giornale, nostro unico alimento spi¬ 
rituale». 

Il dott. prof. Alberto Fumo, da Reggio Emilia, 
scrive : 

« Per l’abbona mento alle tre Sezioni con auguri 
per il bellissimo e utilissimo giornale». 

Il dott. Oberto Pasquale, dà Ponte di Nossa 
(Bergamo), scrive : 

«...Quale importo d’abbonamento per il 1922 al 
pregiato periodico 11 Policlinico a cui sono ormai 
indissolubilmente legato ». 

Il dott. Luigi A. Sarzi, da Torricella del Pizzo 
(Cremona), scrive: 

« Spedisco la quota d’abbonamento per il Policli¬ 
nico, parte Pratica, divenuta indispensabile ai me¬ 
dici condotti». 

. ii dott. Nino Della Mano, di Lomello (Pavia), 
scrive : 

«Colgo l’occasione per inviare a Lei ed al Po¬ 
liclinico i miei migliori auguri pel nuovo anno, 
convinto che le doti e le qualità della rivista me¬ 
dica da Lei amministrata non potranno che racco¬ 
gliere nuovi associati ». 

Il dott. A. Molfino di Savona, scrive : 

«I migliori auguri al «Policlinico» ed alla va¬ 
lente Redazione e benemerita Amministrazione che 
hanno così brillantemente contribuito a farne un 
giornale modello». 

L’Amministrazione. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Endocrinologi), sett. — A. Biedl. Le secrezioni in¬ 
terne nelle turbe del metabolismo e della dige¬ 
stione. — A. Hammar. Anatomia e funzioni del 
timo. 

The Journal of Nervous and Mental Disease , sett. 
— M. A. Harrington. Fede e psichismo. — T. 
Soda. Viscosità del liquido cerebro-spinale. 

La Prensa Méd. Argentina, 30 sett. — A. Navarro. 
L’età critica dell'uomo. 

Quaderni di Psichiatria, sett.-ott. — G. Borsari e 
G. Bianchi. Sulla funzione dèi nucleo lenticolare. 
Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 2 ott. — 

L. Pezzotti. Polso bigemino pseudo-alternante. 
— G ott. A. Sega. Femminilismo eunucoide ed 
infezione tubercolare. 

Giornale di Clinica Medica, 10 ott. — L. Armani 
Diverticolo da trazione della porzione medica 
dell’esofago. — A. Miani. Infezioni da paratifo- 
bacillo C. 

The Lancet, 22 ott. — M. Hume ed E. Nirenstein. 
Osteomalacia da fame a Vienna. 

The Journal of thè American Medicai Association, 
22 ott. — J. White e A. M. Greenwood. Le epi- 
derriiotifosi. H. F. Shattuck. Il metodo Sippy 
nell’ulcera gastrica. 

La Chirurgia degli Organi del Movimento, n. 5.— 

M. Lupo. Vizio di assimilazione sacrale del 5° 
metamero lombare. — G. Pieri. L’amputazione 
osteoplastica del femore secondo Dalla Vedova 
e la sua cinematizzazione completa. 

Giornale Italiano d. Malattie Veneree e d. Pelle, 
28 ott. — L. Tommasi. Diabetidi a tipo papulo- 
necrotico. — G. Bertaccini. Manifestazioni cu¬ 
tanee nella leucemia. 

Pensiero medico, 29 ott. — G. Vidoni. Le scuole 
autonome per deficienti. 

Lo Sperimentale, 31 ott. — M. Bufalini. Influenza 


della splenectomia nella distruzione dei batteri 
nell’organismo. 

La Medicina Italiana, ott. — G. Boschi. Cause as¬ 
sociate e cure associate. 

La Pediatria, 1° nov. — IL Vaglio. Spasmi respi¬ 
ratori affettivi. 

Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des^ 
Hópitaux de Paris, 3 nov. — Milian. Sifìlide 
pigmentaria. — .T. Troisier. Tensione superficia¬ 
le, degradazione degli albuminoidi e insufficien¬ 
za epatica. — C. Flandin, A. Tzanch e Roberti! 
Esoemofilassi : profilassi di accidenti da arseno- 
benzoli. 

Miinchener Medizinische Wochenschrift, 4 nov. — 
A. Muller. Le affezioni muscolari nel rachiti¬ 
smo. — F. Burgdorfer. Sviluppo della popola¬ 
zione in Germania prima e dopo la guerra. 

Paris Médical, 5 nov. — Numero sulle malattie 
dei bambini. 

ZentraìHatt fUr innere Medizin, 5 nov. — P. En- 
gelen. Azione dell’alcool sulle aritmie cardiache. 

Journal de Médecine de Bordeaux, 10 nov. — Pier- 
re-Nadal. Educazione fisica e fisiologica. 

La Presse Médicale, 12 nov. — I-I. Roger. Azione 
degli estratti d’organi sulla pressione sanguigna. 

t 

Miinchener Medizinische Wochenschrift, 11 nov. — 
A. Muhling. Sull'azione diuretica del mercurio. 

— H. Eicke ed E. Rose. Il metodo Linser per il 
trattamento della sifilide. 

Medizinische Klinik, 13 nov. — R. Rosemann. Spe¬ 
cie e individualità. 

Zentralblatt f. Chirurgie, 19 nov. — F. Many. 
Nuovo metodo di cura per le ferite dei vasi ed 
aneurismi. 

Surgery, Gynecology and Obstetrics, nov. — W. 

J. Mayo. Il significato chirurgico deH’insufficien- 
za epatica. — A. Gibson. La paralisi facciale. 

— B. C. Corbus. Trattamento dei tumori della 
vescica senza escissione. 


Indice 

Acqua : javellizzazione. 

Amministrazione sanitaria . .#. . . . 
Appendicite acuta : sintomi genito-urinari 
Appendicite : feuomeni concomitanti e 

rari. 

Argento colloidale elettrico nella cura 

del vaiuolo. 

Atti parlamentari . 

Balsamo Opodeldoch. 

Bibliografìa : cenni. 

Cronaca del movimento professionale . 
Dolori della fossa iliaca destra: diagno¬ 
si in rapporto ai risultati finali delle 
oi>erazioni per appendicite cronica . . 
Ectopia del testicolo ed anomala inser¬ 
zione ventrale del « guberaaculum 

testis». 
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LAVORI ORIGINALI. 

R. Clinica dermosifilopatica 
dei.la R. Università di Palermo. 

Direttore: prof. Luigi Philippson.. 

Sul potere anticomplementare dei fiocchi delle 

R. Sachs-Georgi e Meinike 

per il dott. Luigi Cacioppo, assistente. 

I. 

Dopo la scoperta della reazione di flocula- 
zione di Sachs-Georgi per la diagnosi della si¬ 
filide, parecchi sperimentatori hanno pensato 
di studiare il comportamento dei fiocchi che 
risultano da questa reazione di fronte al com¬ 
plemento, per conoscere più intimamente il 
processo che avviene nella R. W. 

Quel che avviene in questa reazione fra siero 
ed estratto non è visibile e non si rende eviden¬ 


te che attraverso' il complemento; nel metodo 
di Sachs, la reazione fra siero ed 1 estratto si 
rende manifesta colla comparsa dei fiocchi. E 
su questi si è sperimento,to, principalmente col¬ 
lo scopo di vedere se essi esercitino sul comple¬ 
mento un’azione analoga a quella che nella 
R. W. esercita la miscela siero-antigeno, cioè 
d’inibire l’emolisi. Gli esperimenti sono stati 
condotti in vario modo. 

Già il Bordet (Traité de Vìmmunité , 1920, 
pag. 441), per ottenere la floculazione del sie- 
so sifilitico, si servì direttamente dell’estratto 
in uso nel suo Istituto per la R. W., estratto 
alcoolico di cuore di bue, trattato prima con 
acetone. Per questa reazione viene evaporato 
l’alcool dell’estratto ed il residuo emulsionato 
in soluzione fisiologica. Per osservare flocula¬ 
zione nei sieri sifilitici egli usa l’emulsione 
nella proporzione di 2 volumi su 1 volume di 
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siero inattivato, e l’ottiene più presto a 50°. 
Ora questi fiocchi messi in contatto col com¬ 
plemento, » l'assorbono avidamente» talché l’e- 
molisi non avviene. L’A. aggiunge che non 
essendo questa floculazione uni fatto costante, 
non può servire come mezzo diagnostico, men¬ 
tre ora i metodi di Sachs-Georgi e di Meinike 
hanno raggiunto questo scopo. 

Tutti gli altri sperimentatori, principalmente 
tedeschi, hanno provato i fiocchi che risultano 
dalla R. S. G., ed hanno condotto l’e sperimento 
variamente : 

1° o lasciando compiersi la reazione, ag¬ 
giungendo dopo 24 ore il complemento e dopo 
un’altra ora di termostato sistema emolitico, 
come l’Jakob che ottenne inibizione (Zur Fra¬ 
de der praktischen Brauchkarkeit der Ausflo- 
ckungsreaktion nach Sachs-Georgi , Demi. 
Zschr., 1920, H. 6); 

2° o lasciando sviluppare la reazione in 
termostato soltanto 4 ore, aggiungendo poi il 
complemento e dopo un’ora di termostato a 37° 
sistema emolitico, come il Keining che, in tal 
modo operando ottenne puire inibizione ( Ueber 
Komhin. Saclis-G. c W., Deutsche Medizinische 
Woch., feb. 1921), e come il Kafka che, serven¬ 
dosi dello stesso metodo del Keiining, venne agli 
stessi risultati. ( Ueber Komhin. S.-G. e W., lo¬ 
co citato, marzo 1921); 

3° o separando i fiocchi e operando soltan¬ 
to su questi. E così Steihner e Me rz welter (Ue- 
her Komhin. S.-G. e W., loco citato, mag. 1921) 
hanno separato i fiocchi colla centrifugazione, 
li hanno poi sospesi in soluzione fisiologica, 
aggiunto il complemento, lasciato per un’ora 
in termostato a 37°, indi sistema emolitico, ot¬ 
tenendo anoh’essi inibizione. 

E pure il Rothmann eseguendo la R. W. nel¬ 
lo stesso modo, pervenne allo stesso risultato 
[Komhin. S.-G. e W., loco citato, agosto 1921). 
Tutti gli sperimentatori hanno avuto dunque 

10 stesso risultato, come già il Bordet-, e cioè 
i fiocchi hanno inibito l'emolisi. Quindi sem¬ 
brava assodato che questo fenomeno era da 
considerarsi tal quale come l’effetto della mi¬ 
scela estratto + siero sul complemento nella 
R. W. 

IL 

A dare però a tutti questi esperimenti il lo¬ 
ro pieno ed assoluto valore, mancava una pro¬ 
va di controllo. 

vero che i fiocchi tolgono al siero di cavia 

11 suo potere complementare,, come la miscela 
antigeno + siero sifilitico; però noi sappiamo 
che nello stesso modo il complemento può ve¬ 
nir influenzato da molti altri fattori, e di dif¬ 
ferente specie.. 


Così, nel caso nostro, noi pensiamo che in tal 
maniera potrebbe agire già lo stato fisico degli 
stessi fiocchi. Già il Rothmann interpretò in 
questo senso- l’inibizione ottenuta sui fiocchi : 
« L’inibizione dell’emolisi in miscele di siero- 
estratti non significa una R. XV. specificatamen¬ 
te positiva, ma è invece la conseguenza del¬ 
l’assorbimento fìsicot del complemento, prodot¬ 
to da fiocchi macroscopici » e, a sostegno della 
sua opinione, egli fece la seguente esperienza : 
Sospese, in proporzioni adatte, ossido di rame 
e solfato di bario in soluzione fisiologica, ot¬ 
tenendo una precipitazione che, ai fini della 
sua concezione sul comportamento dei fiocchi 
di fronte al complemento, egli considerò come 
una R. S.-G. positiva. Aggiunse quindi alla 
sospensione complemento, poi sistema emoliti¬ 
co ed ottenne inibizione. Filtrato il miscuglio, 
e ripetuta la prova dell’emolisi sul filtrato li¬ 
bero da fiocchi, non ebbe più inibizione. 

Cominciando a lavorare su questo argomento 
con questa obbiezione presente al nostro pen¬ 
siero, sin dal principio dei nostri esperimenti 
ci siamo preoccupati di trovare la prova di 
controllo sin qui trascurata dagli altri ricer¬ 
catori. Procurandoci dei fiocchi anche da sieri 
normali e sperimentando su di essi, noi ci sia¬ 
mo forniti di questa sicura prova di controllo. 

Ora la S.-G. eseguita secondo le regole, non 
dà floculazione che coi sieri sifilitici. Ma si sa 
che la prima prescrizione di questi AA. dice¬ 
va di tenere le provette per’2 ore in termosta¬ 
to e lasciarle dopo a temperatura ambiente, e 
che in seguito fu fatta la correzione di tenerle 
per tutto il tempo della reazione in termostato, 
poiché si vide che a bassa, temperatura, acca¬ 
devano anche delle floculazioni in sieri non 
sifilitici. 

Di questo comportamento della reazione noi 
ci siamo serviti per la nostra bisogna. Lo stes¬ 
so estratto che funzionava tipicamente nella 
reazione .eseguita nel termostato, dava flocula¬ 
zione anche in sieri non sifilitici, eseguita nel¬ 
la ghiacciaia e mantenutavi per 24 ore. 

In generale la floculazione dei sieri sifilitici 
in ghiacciaia non è così abbondante come quel¬ 
la che avviene in termostato, e può, qualche 
rara volta, mancare in sieri sifilitici a forte 
R. W. E i sieri normali danno in generale flo¬ 
culazione più debole di quelli sifilitici. In ogni 
esperimento, servendomi di un gran numero 
di sieri, dei quali conoscevo la provenienza, 
avevo sempre a disposizione per le mie prove, 
fra i tanti, sia sieri sifilitici, sia sieri normali, 
con floculazione diversamente intensa, ma 
sufficiente per servire allo esperimento. E que- 
sia allo scopo di non controllare soltanto i ri- 
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sili tati degli AA. succitati, ma anche per vede¬ 
re se la maggiore o minore quantità dei fiocchi 
potesse influire sul risultato. Inoltre siccome 
in generale i sieri negativi davano quantità 
minore dei fiocchi, io avevo mezzo di confron¬ 
tarli con fiocchi di provenienza sifilitica, di 
eguale quantità. E non soltanto ai fiocchi si 
limitarono le mie esperienze, ma volli anche 
estenderle al liquido ottenuto dopo la centri¬ 
fugazione dei sieri floculati, per conoscerne 
pure il modo di comportarsi di fronte al com¬ 
plemento. 

In principio delle mie esperienze, dopo ot¬ 
tenuta la flovulazione, centrifugai i sieri per 
15’, ottenendo la sedimentazione dei fiocchi, 
che, dopo decantazione del liquido soprastan¬ 
te, furono mescolati con 1 cmc. di soluzione 
fisiologica. In questa sospensione i fiocchi 
scomparivano macroscopicamente, ma restava¬ 
no sempre visibili come particelle minutissime, 
nuotanti in tutta la colonna liquida, all’esame 

colla lente d’ingrandimento. 

Nell’eseguire la prova dei fiocchi col comple¬ 
mento, io producevo così come si suol fare 
nel nostro Istituto- per la R. W. (V. Cuccia : Po¬ 
liclinico , Sez. pratica, n. 21, 1921). Alla sospen¬ 
sione dei fiocchi io aggiungevo il complemento. 


tenevo per un’ora in termostato,^ poi il siste¬ 
ma emolitico impostato a tempo, notando quin¬ 
di il tempo in cui avveniva l’emolisi. Il ritar¬ 
do, più o meno notevole della medesima, men¬ 
dicava il potere aniticomplementare dei fiocchi. 

La prova dell’emolisi eseguita in questo mo¬ 
do sui fiocchi sospesi in soluzione fisiologica, 
mi diede sempre emolisi, preceduta talvolta da 
un leggero ritardo, sui fiocchi provenienti da 
sieri normali, inibizione, più o meno netta, 
sui fiocchi di sieri sifilitici, inibizione che con¬ 
cordava nella sua intensità con i dati clinici, 
ool risultato della R. W. e colla maggiore o 
minore floculazione delle R. S.-G. e M., esegui¬ 
te contemporaneamente. Su 300 sieri esamina¬ 
ti, solo in 3 casi ebbi inibizione sui fiocchi di 
sieri che in ghiacciaia Accularono poco, prove¬ 
nienti da individui i cui dati anamnesiici e 

clinici facevano escludere la lue. 

’ L’intensità della floculazione dei sieri nega¬ 
tivi non esercitò mai nessuna azione sul ri¬ 
sultato dell’esperienza, perchè l’emolisi fu sem¬ 
pre netta sia sui sieri abbondantemente flocu¬ 
lati, con fiocchi macroscopici, ben visibili ad 
occhio nudo e nuotanti in tutto il liquido, sia 
sui sieri con floculazione scarsa, in forma di 
una fine polvere, visibile colla lente d’ingran¬ 
dimento, e sparsa omogeneamente in tutta la 

colonna liquida. 

Non influì neanche l’intensità della fiocula- 


zione sull’esito della reazione in caso di sieri 
sifilitici, poiché fiocchi scarsi di sieri d’indivi¬ 
dui gon manifestazioni floride, R. W. + -*-+, 
inibirono l’emolisi così nettamente come fioc¬ 
chi abbondanti ottenuti da altri sieri sifilitici. 

In una seconda serie di esperienze non cen¬ 
trifugai più i sieri floculati, ma vi aggiunsi 
direttamente il -complemento, procedendo pel 
resto come d’ordinario. 

Anche in queste esperienze i risultati furono 
gli stessi, e cioè ottenni emolisi con fiocchi pro¬ 
venienti da sieri normali, inibizione con fioc¬ 
chi provenienti da sieri sifilitici. 

Una differenza notai nel tempo in cui si com¬ 
piva l’emolisi tra le sospensioni dei fiocchi in 
soluzione fisiologica, ed i fiocchi ed il liquido 
presi assieme. Nelle sospensioni dei fiocchi in 
soluzione fisiologica, in generale l’emolisi av¬ 
veniva in un tempo più breve che sui fiocchi 
ed il liquido, adoperati contemporaneamente, 
e ciò nello stesso siero. 



Sin qui io lavorai, a somiglianza degli altri 
sperimentatori, sui fiocchi provenienti dalla 
R. S.-G., ma proseguendo nelle mie esperienze 
io mi rivolsi pure ai fiocchi che risultano dal 
secondo metodo del Meinike. Come si sa, esi¬ 
stono due metodi del medesimo A., ed il se¬ 
condo mi offrì il mezzo di procurarmi dei fioc¬ 
chi di sieri normali, da servirmi da controllo 
dei fiocchi di sieri sifilitici, per studiarne il 
comportamento verso il complemento. 

Il terzo metodo del Meinike, già in uso a 


:opo clinico, si eseguisce in unico tempo, men- 
■e il secondo in due tempi differenti. In un 
rimo tempo flocuLano tutti i sieri indistinta- 
lente, tanto i sifilitici, quanto i non sifilitici, 
solo dopo si fa la differenziazione dei mede- 
mi per mezzo di aggiunta di soluzione di do- 
iro di sodio da 1.4 a 1.8%, che scioglie i 

occhi dei sieri non sifilitici. 

Io per le mie esperienze, mi son servito solo 
el primo tempo, usando lo stesso estratto 
? stratto aleno lico di cuore di bue) in uso pel¬ 
li esami serologici nell'Istituto, tanto secon- 
o la R. W., quanto secondo il terzo metodo 

el Meinike. 

La preparazione dell’estratto, secondo il Mei- 
ike, si fa diluendolo con metà dii acqua di- 
tillata; si lascia in riposo per un’ora e indi 
i aggiunge una quantità di acqua distillata 
3 tte volte maggiore dell’estratto. Dell emulsio- 
e così ottenuta si aggiungono 0.3 a 0.2 di sie- 

□ inattivato. 

Dopo 24 ore di termostato la floculazione co- 
iinidiata' già dopo 3-4 ore è completa, sia nei 
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sieri sifilitici, che nei sieri normali, costituita 

da fiocchi grossi, abbondanti, più abbondanti 
nei sieri sifilitici che nei sieri normali. 

Nelle esperienze sui fiocchi dati dalla R. M., 
centrifugai sempre i sieri, Uberai i fiocchi.dal 
liquido soprastante e li mescolai con 1 cmc. 
•di soluzione fisiologica. 

I fiocchi scomparivano macroscopicamente; 
il liquido assumeva un aspetto lattiginoso e, 
guardando colla lente d’ingrandimento, si ve¬ 
deva come un fine polviscolo nuotante in tutta 
la colonna liquida. Su questa sospensione dei 
fiocchi praticai la prova dell emolisi, usando 
lo stesso procedimento sopra descritto. 

Le sospensioni dei fiocchi di sieri negativi 
mi diedero sempre emolisi completo ; le sospen¬ 
sioni dei fiocchi di sieri fortemente positivi, 
inibizione netta; le sospensioni dei fiocchi di 
sieri sifilitici a media o debole reazione, ri¬ 
tardo più o meno notevole deH’emolisi. 

Eseguendo contemporaneamente la prova 
dell’emolisi sui fiocchi dello stesso siero, pro¬ 
venienti dalla R. S.-G. e dalla R. M., ho notato 
una differenza nel tempo delFemolisi. 

Sulle sospensioni dei fiocchi negativi prove¬ 
nienti dalla R. M., l’emolisi si è avuta sempre 
in un tempo minore che sulle sospensioni degli 
stessi fiocchi dati dalla R. S. A questo ritardo 
forse potrebbe contribuire più che la diversa 
oostatuizioni© fisica dei fiocchi, il contenuto in 
colesterina dell’estratto per la R. S.-G. 

IV. 

Avendo notato, come ho già detto, che i fioc¬ 
chi e il liquido della R. S. prèsi assieme, da¬ 
vano, nella prova dell’emolisi, un certo ritardo 
rispetto ai soli fiocchi sospesi in soluzione fisio¬ 
logica, e volendo anche controllare i risultati 
del Rothmann che sui filtrati della R. S. ot¬ 
tenne sempre emolisi, io ho studiato pure il 
comportamento del solo liquido, liberato dai 
fiocchi, di fronte al complemento. Ho voluto 
cioè persuadermi se, a reazione compiuta, era 
rimasto ancora del siero, capace di reagire in 
una seconda prova. 

E per far ciò mi son servito sia della prova 
del complemento, sia delle stesse R. di S.-G e 
di AI. Nel liquido proveniente da sieri nega¬ 
tivi, procedendo come d’ordinario, l’emolisi è 
stata sempre completa ed ottenuta in un tem¬ 
po in generale minore del doppio del tempo in 
cui si è avuto l’emolisi del sistema; nel liquido 
proveniente da sieri d’individui sifilitici a de¬ 
bole R. V*., l’emolisi è stata pure completa; 
nel liquido invece proveniente da sieri d’indi¬ 
vidui sifilitici, a forte R. W. il liquido ha dato 


ancora inibizione sempre nettamente apprez¬ 
zabile. 

Ugualmente aggiungendo l’estratto per la 
R. S. e per la R. M. ai liquidi degli stessi sie¬ 
ri adoperati per la prova dell’emolisi, e tenen¬ 
do per 24 ore in termostato, non ho avuto flo- 
culazione nei liquidi sia di sieri negativi o de¬ 
bolmente positivi, accenno di floculazione nei 
liquidi di sieri fortemente positivi, più ben vi¬ 
sibile nella R. M. 

Non tutta la sostanza specifica dei sieri si¬ 
filitici quindi combinandosi con l’estratto com¬ 
pare sotto forma di fiocchi, ma una parte re¬ 
sta libera, e in presenza del complemento lo 
attira ritardando o impedendo l’emolisi e con 

1 estratto per le R. S. e di M. ricompare in 
forma di fine polviscolo. 

RIASSUNTO. • ■ 

* 

Ripetendo le esperienze degli altri AA. sui 
fiocchi della R. S. per conoscerne il comporta¬ 
mento di fronte al complemento nella R W., 
io ho voluto procurarmi una, prova di control¬ 
lo, e l’ho trovata ripetendo le esperienze su 
fiocchi^ provenienti da sieri normali, che mi 
sono stati forniti sia dalla R. S. eseguita in 
ghiacciaia, sia dal 2° metodo del Meinike. 

Avendo a disposizione nello stesso esperimeiv 
to sia sieri sifilitici, sia sieri normali a rea¬ 
zione diversamente intensa, io ho potuto la¬ 
vorare su sieri positivi e su sieri negativi nei 
quali la floculazione era eguale, ed in tal mo¬ 
do ho eliminato l’obbiezione che si sarebbe po¬ 
tuto rivolgere alle mie esperienza che la di¬ 
versità di risultati tra i fiocchi di sieri positivi 
e i fiocchi di sieri normali dipendesse dall’ine¬ 
guale quantità dei medesimi. » 

Operando in tal modo io ho ottenuto emolisi 
completa coi fiocchi di sieri normali, inibizio¬ 
ne, più o mento netta, coi fiocchi di sieri sifi¬ 
litici. 

Esclusa quindi l’influenza che i fiocchi di per 
sè, per la loro costituzione fìsica, esercitano 
sul complemento, assorbendolo semplicemente, 
noi concludiamo, in base alle nostre esperien¬ 
ze, che i fiocchi di per sè non inibiscono l’emo¬ 
lisi, e che solo i fiocchi di sieri sifilitici -inibi¬ 
scono l’emolisi per contenere nel loro intimo 
quella sostanza specifica che è anche Tagente 
della R. W. 


^ Pa tenere presente I 

L’importo d’abbonamento va inviato mediante Assegno Ban. 
cario o con Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versarlo 
oontro nostra Tratta postale, tengano presente che questa 
dovrà essere aumentata di circa 3 lire per le tasse accessorie 
ed altri diritti postali. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Il trattamento degli ascessi freddi 
oon la soluzione ipertonica di cloruro di sodio 

per il dott. Igino Ott, assistente all’Istituto di 

Clinica Chirurgica della R. Università di 

Siena, diretto dal prof. V. Remedi. 

Per suggerimento del chiarissimo prof. Re¬ 
medi, Direttore della Clinica e 1 che qui ringra¬ 
zio sentitamente, ho sperimentato nella cura 
degli ascessi freddi la lavatura e instillazione 
di soluzioni saline ipertoniche, già recentemen¬ 
te e con successo sperimentate da L. Durante, 
modificando però il tipo di soluzione. Durante 
usava all’inizio della cura una soluzione di 
cloruro di calcio del commercio;, per l’azione 
fortemente detersiva che si attribuisce a tale 
sostanza, sui tessuti mortificati o poco vitali. 
Ottenuta la detersione della cavità ascessuale, 
sostituiva la soluzione di cloruro di calcio con 
una di gr. ?5 di cloruro di magnesio in 100 cc. 
di acqua distillata e sterilizzata, con raggiunta 
di 1/2 cc. di formalina del commercio. Il clo- 
• raro di magnesio era adoperato, quale com¬ 
ponente la soluzione, per le sue spiccate pro¬ 
prietà citofilattiche (Delbet). 

Io ho invece usata la soluzione salina iper¬ 
tonica secondo Wright, consistente in gr. 5 di 
cloruro di sodio e ctgr. 50 di citrato di sodio 
in gr. 100 di acqua distillata e sterilizzata. Già 
Wright, con soluzioni ipertoniche saline che 
adoperava per le ferite di guerra, aveva pen¬ 
sato di poter guarire le raccolte ascessuali tu¬ 
bercolari, o comunque gli ascessi a decorso 
cronico, ottenendo il riempimento della cavità 
dell’ascesso con una certa quantità di siero, 
proveniente per fenomeno osmotico dai tessuti 
vicini, come avviene nelle ferite. La soluzione 
salina ipertonica si comporta infatti nella ca¬ 
vità ascessuale come nelle ferite, provocando 
una abbondante essudazione. È nota la pro¬ 
prietà del siero di impedire la azione enzima¬ 
tica della tripsina, proprietà che viene attri¬ 
buita ai lipoidi del siero stesso. Esplicando 
contemporaneamente una azione chemiotattica 
negativa, riduce al minimo l’afflusso leucoci¬ 
tario nella cavità dell’ascesso, e con ciò la pro- 
teolisi. In questo modo la rapida detersione 
della cavità ascessuale e dei tessuti che la li¬ 
mitano si ottiene meccanicamente per la cor¬ 
rente di siero che affluisce nella cavità e con 
questa la sterilizzazione completa della cavità 
stessa. 

È noto che l’essudato sieroso è la forma di 
essudato più favorevole per la difesa d.eiror¬ 
ganismo, perchè dotato di un potere alessico 


o complementare assai elevato. Questa pro¬ 
prietà si ritiene necessaria alla difesa umo¬ 
rale. L essudato purulento è invece sprovvisto 
di potere complementare, e per di più è ca¬ 
rico di elementi che agiscono in antagonismo 
al potere complementare. Riattivare fortemente 
quindi il flusso di essudato sieroso nella ca¬ 
vità dell ascesso, sbarazzato con l’aspirazione 
del suo contenuto, è lo scopo della instillazio¬ 
ne di soluzione ipertonica. L’aggiunta di una 
sostanza che abbia potere anticoagulante sul 
siero, come il citrato di sodio, è necessaria 
per far sì che l’essudato venga mantenuto, nel¬ 
la cavità ascessuale, allo stato liquido, con 
intatto il suo elevato potere alessico. 

Si possono raggiungere così le condizioni ne¬ 
cessarie per la guarigione. 

In confronto ad altri metodi di cura ho po¬ 
tuto constatare che, mentre, ad esempio, nel 
trattamento col drenaggio filiforme che pure mi 
ha dato buoni risultati, è facile che le piccole 
ferite che davano passaggio al filo si fistoliz¬ 
zino e richiedano talvolta un lungo tempo per 
la guarigione, con questo metodo si ha molto 
raramente la fistolizzazione dell’ascesso, nono¬ 
stante i ripetuti svuotamenti. Questo inconve¬ 
niente, per nulla trascurabile, ho potuto osser¬ 
vare verificarsi invece assai spesso durante il 
trattamento degli ascessi freddi con le iniezio¬ 
ni di soluzioni iodiche o iodoformiche. 

Per quello che riguarda la durata del trat¬ 
tamento questo metodo può andare di passo 
con quello del drenaggio filiforme, ma la gua¬ 
rigione si ottiene certamente in un tempo as¬ 
sai più breve che con le iniezioni di liquidi mo¬ 
dificatori a base di iodio. 

I criteri che informano questo metodo, e il 
meccanismo per il quale si. ottiéne la guarigio¬ 
ne sono dunque in completo contrasto con 
quelli sui quali si basava la vecchia terapia. 
Le iniezioni iodiche o iodoformiche venivano 
prima usate per la loro azione antisettica, con 
la convinzione, cioè, che il medicamento agis¬ 
se direttamente sul bacillo tubercolare. In se 
guito fu meglio chiarito il meccanismo per il 
quale si aveva la guarigione. Il pus dell’asces¬ 
so, ricco di lipasi, prepara l’azione di una pro¬ 
teasi la quale giunge nella cavità ascessuale 
coi polinucleari chiamativi per chemiotassi po¬ 
sitiva dai liquidi irritanti. La batteriolisi si 
compie per doppia azione, quella della lipasi 
che spoglia il bacillo, e quella della protea si 
che in seguito Lo distrugge. Per questo le tu¬ 
bercolosi suppurate che guariscono sono sol¬ 
tanto quelle nelle quali queste due azioni si 
succedono. Il fermento dei leucociti interver¬ 
rebbe anche nella riparazione, ripulendo con 
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la sua azione la cavità dalle .albumine disin¬ 
tegrate che trasformerebbe in prodotti solubili 
e facilmente eliminabili come peptoni. I liqui¬ 
di iodici o iodoformi ci agirebbero dunque, co¬ 
me si credeva, non come antisettici, ma più 
sugli umori che sui bacilli. 

Le soluzioni saline ipertoniche invece agisco¬ 
no per: 

1° azione meccanica della corrente di siero 
dai tessuti vicini nella cavità de 11’ascesso; 

2° azione battericida delle sostanze album i- 
noidi trascinate con loro dai liquidi della es¬ 
sudazione; 

3° azione distruttiva sui leucociti se vi è 
conta ito diret to ; 

4° azione chemiotattica negativa se non vi 
è contatto diretto;, 

5° azione battericida data dalla soluzione 
ipertonica stessa che arresta completamente 
la pullulazione microbica. 

È dunque evidente che le soluzioni saline 
ipertoniche esplicano la loro azione quasi e- 
®clusivamente,, e in modo indiretto, modifican¬ 
do radicalmente rambiente, favorendo e, dirò 
così, indirizzando le naturali risorse di difesa 
dell’organismo. 

Il processo di colmazione della cavità dell’a¬ 
scesso, che si inizia già lino dal secondo o 
terzo svuotamento, avviene per cicatrizzazione 
prodotta dal tessuto di granulazione svilup¬ 
pato dalle pareti della cavità. 

* 

* * 

Ho potuto curare con questo metodo circa 
trenta ascessi freddi a sede varia e qualche 
adenite suppurata. Con le solite modalità svuo¬ 
to l’ascesso a mezzo di una siringa da aspira¬ 
zione o con l’apparecchio del Potain, e lavo 
poi abbondantemente la cavità fino .ad avere 
limpida la soluzione ipertonica di rifiuto: in¬ 
stillo poi nella cavità una certa quantità della 
soluzione stessa, proporzionata al volume del¬ 
l’ascesso. Il tutto compio, naturalmente, con 
le pili scrupolose norme della asepsi. 

Talvolta la Lavatura non è possibile per la 
densità del contenuto e la prima instillazione 
seive ottimamente per dilli ilio e rendere così 
più facile la seconda aspirazione che compio 
dopo qualche giorno. Ripeto la manovra a di¬ 
stanza di 4-5 giorni, fino ad ottenere che l’a¬ 
scesso sia riempito di .siero limpido che allo 
esame microscopico dimostri al massimo uno 
o due leucociti per campo, ciò che si ottiene 
nei casi più favorevoli alla quarta o quinta 
lavatura. Intanto si nota che il cercine reat¬ 
tivo die limita l’ascesso vu gradatamente Te¬ 
st ringendosi e la capacità dell’ascesso diviene 


gradatamente minore. Ridotta ai minimo la 
capacità, a siero limpido il contenuto, senza 
più instillare soluzione ipertonica medico con 
fasciatura leggermente compressiva. Talvolta 
è occorso dopo qualche giorno svuotare ancora 
una piccola raccolta sierosa nuovamente for¬ 
matasi, ma il più delle volte una sola fascia¬ 
tura compressiva è stata sufficiente per otte¬ 
nere che le pareti dell’ascesso collabissero e 
si ottenesse la guarigione. Questa è stata rag¬ 
giunta. in un tempo variabile di 20-40-60 gior¬ 
ni, secondo il volume dell’ascesso Ho potuto 
notare tuttavia come per la guarigione degli 
ascessi anche poco voluminosi, ma ripieni di 
un contenuto molto denso, che il microscopio 
dimostrava come una massa informe di de¬ 
triti, occorreva un tempo assai più lungo in 
confronto a quello occorrente per la guarigio¬ 
ne di altri ascessi, sia pure più voluminosi, 
a contenuto molto fluido, che il microscopio 
svelava nella sua parte solida consistente in 
numerosi globuli bianchi disfatti o in via di 
disfacimento. 

Nella Clinica del prof. Remedi questo me¬ 
todo è attualmente il preferito, come quello che 
finora ha -dato i risultati migliori. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Clinica Pediatrica della R. Università 

di Roma. 

Direttore incaricato prof. T. Luzzatti. 

Su una rara complicanza della scarlattina. 

Doti. Medi, assistente volontario. 

Tra le complicazioni meno frequenti della 
scarlattina possiamo citare la presente osser¬ 
vazione 

Filippo Gratignani, di anni 2 e mezzo, da 
Passano di Sutri, si presenta all’Ambulatorio 
della Clinica Tll dicembre 1920. Nulla di in¬ 
teressante nell’anamnesi prossima e remota. 
Circa 20 giorni innanzi era stato colto da feb¬ 
bre elevata, dolore alle fauci, eruzione diffusa 
a tutto il coppo, iniziatasi all'addome, che 
scomparve dopo quattro giorni; fu diagnosti¬ 
cata scarlattina. In ottava giornata ricompar¬ 
ve febbre elevata con dolore e gonfiore al te¬ 
sticolo sinistro, il giorno seguente anche il 
<1 estro era tumefatto; la tumefazione di que¬ 
sto si ridusse rapidamente, mentre quella del 
sinistro diminuì in toto e rimase una tume¬ 
fazione • limitata alla parte più bassa dello 
scroto molle ed alquanto dolente. Alla nostra 
osservazione notiamo: bambino bene svilup¬ 
pato, pelle in alcuni punti ancora desqua¬ 
mante. fauci lievemente arrossate; nulla a 
carico degli organi toracici, addome flaccido 
indolente, fegato e milza nei limiti. Urine nor¬ 
mali. » 

Richiamando la nostra osservazione agli or- 
g.ini genitali notiamo il testicolo destro leg¬ 
germente ingrossato e dolente, il sinistro quasi 
raddoppiato di volume, repididimo pure in¬ 
grossato e verso la coda di esso facente corpo 
col didimo una tumefazione della grandezza e 
forma di un'avellana a superfìcie liscia, con¬ 
sistenza elastica fluttuante, aderente alla cute 
sovrastante che è arrossata, dolentissima. Non 
esiste versamento nella vaginale, il deferente 
non è ingrossato-nè dolente. 

Con anestesia locale si pratica un’incisione 
in corrispondenza del punto ove la pelle è 
aderente alla tumefiizione: ne esce una mezza 
cucchiaiata di pus denso, si deterge e si zaf¬ 
fa. Con poche medicature si ottiene la gua¬ 
rigione. 

Le infiammazioni degli organi genitali sono 
abbastanza rare nella prima infanzia; le for¬ 
me croniche sifilitiche e tubercolari sono rela¬ 
tivamente più frequenti delle acute potendosi 
osservare fino dai primi giorni di vita, sia co¬ 
me localizzazioni concomitanti ad altre più 
comuni, si;i anche come primitive ed uniche 
lesioni. 

Hochsinger ha osservato un caso di tuber¬ 
colosi del testicolo al quarto mese di vita sen¬ 
za altri segni di tubercolosi; Hovard e GiroLdè 
due casi nel neonato. Le forme acute sono 
più frequenti nella seconda infanzia, special- 
mente quali complicazioni degli orecchioni, 


della gonorrea, del tifo e delle febbri esante¬ 
matiche. 

Di 132 casi di orchiepididimite gonococcica 
citati da Comby tre solamente appartengono 
alla prima infanzia, uno a tre settimane, uno 
a 15 mesi ed uno a due anni; Granne Mitohell 
ne ha osservato uno a quattro mesi e Reinhard 
uno nei primi giorni per gonorrea contratta 
nel passaggio attraverso gli organi genitali 
della madre infetta. 

Nella scarlattina la complicazione genitale 
è stata notata tre volte; in un primo caso del- 
l’Henoek si ebbe epididimite e vagina-lite al 
19° giorno di malattia; pure la vaginalite e 
l 1 epididimi te si osservarono nel caso descritto 
dall’Horteloup; l’Aucuna nel 1918 presentò al 
Congresso Pediatrico di iMontevideo un ragaz¬ 
zo di 9 anni che in ottava giornata di una 
scarlattina lieve presentò orchite bilaterale 
con vaginalite. A differenza del mio in tutti 
e tre questi casi non si ebbe esito in suppu¬ 
razione. 

Le osservazioni specialmente di Raskin e 
Bebés hanno dimostrato che le complicazioni 
del processo scarlattinoso sono dovute ad as¬ 
sociazioni streptococciche, e però rimane un 
po’ strano il perchè alcune complicazioni delle 
meno frequenti come quella descritta si os¬ 
servino in casi di scarlattina liev$ e senza 
alcuna altra complicazione ed il perchè alcu¬ 
ne epidemie di scarlattina decorrano con gra¬ 
vità eccezionale per le molteplici e -gravissime 
complicazioni, ed altre in modo tutt’affatlo be¬ 
nigno sebbene i germi che producono le lesioni 
secondarie siano sempre gli stessi e sempre 
presenti nell’organismo. A me sembra che, 
considerando le possibili lesioni del processo 
scarlattinoso sugli organi a secrezione inter¬ 
na, sulle quali ha richiamato l’attenzione Ti- 
xier e Troisier ed Hutinel specialmente in ri¬ 
guardo alla capsula surrenale, e tenendo pre¬ 
senti le ultime ricerche di Chauffard, Laroche 
e Grigaut sul contenuto in lipoidi di queste 
ghiandole e sulla funzione di questi in alcuni 
processi infettivi, possiamo formulare delle 
ipotesi a spiegazione di decorsi clinici così 
svariati. Innanzi tutto nel processo scarlatti¬ 
noso (che si somiglia sotto questo punto di 
vista al processo influenzale) dobbiamo consi¬ 
derare due ordini di lesioni; una che avviene 
sempre sia nelle forme lievi che nelle gra\ i 
e cioè la lesione a carico delle fauci e per es¬ 
sa la porta ai germi che pullulano abitual¬ 
mente in questa regione è aperta e la possi¬ 
bilità della loro diffusione è stabilita. A que¬ 
sto punto interviene il secondo ordine di le¬ 
sioni e cioè delle surrenali ed a seconda che 
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saranno o no affette o le lesioni saranno più 
o meno rapide e diffuse avremo le forme lievi, 
le gravi e le gravissime fino alle fulminanti; 
nelle lievi solamente in qualche raro caso ed 
in numero limitato penetrano in circolo i ger¬ 
mi delle infezioni secondarie potendo raggiun¬ 
gere e localizzarsi in qualche organo per ra¬ 
gioni peculiari di debolezza o lesione preesi¬ 
stente relativa all’organo stesso. Ned nostro 
caso che apparterrebbe a questo gruppo quale 
locus minoris resistcntiae nel testicolo potrem¬ 
mo pensare a possibili necrosi dei canali se- 
minifeiri per emorragie nel periodo intraute¬ 
rino od anche al momento del parto, come ha 
osservato il Simmond. 

Nelle forme gravi abbiamo diffusione e lo¬ 
calizzazioni varie dei germi più virulenti, ai 
quali però l’organismo oppone una certa’ re¬ 
sistenza; nelle gravissime e fulminanti per l’a¬ 
bolizione di ogni difesa si ha diffusione ra¬ 
pidissima setticemica di tutta la flora batte¬ 
rica faringea. Condizione essenziale adunque 
delia gravità nel processo scarlattinoso è sem¬ 
pre ed in primo tempo la virulenza del germe 
scarlattinoso che varia nelle varie epidemie 
dando ad esse un carattere relativamente co¬ 
stante di maggiore o minore gravità. Altra 
osservazione ci è poi suggerita nei riguardi 
della scarlattina e della capsula surrenale 
raffrontando gli insegnamenti clinici con i re¬ 
pelli anatomici. La rarità della scarlattina 
nei piimi mesi di vita è dovuta ad una spe¬ 
cie di immunità trasmessa attraverso il san¬ 
gue od il latte materno o non piuttosto allo 
speciale stato anatomico delle surrenali, sta¬ 
to anatomico che si differenzia da quello dei 

più grandi per un contenuto in lipoidi molto 
maggiore? 

Ld egualmente la rarità della malattia nei 
vecchi (all’infuori naturalmente di quelli che 
hanno subita l’infezione da giovani) non po¬ 
trà esser messa in rapporto col ritorno ad 
un tasso molto alto in lipoidi nella corteccia 
delle surrenali? Lipoidi che dobbiamo ammet¬ 
tere essere qui formati per puri bisogni della 

nutrizione e del metabolismo organico e < he 
per la loro specialissima costituzione chimica 
possano o come tali o subendo lievi e pronte 
modificazioni agli stimoli dei batteri u ielle 
loro tossine costituire gli elementi più essen¬ 
ziali nella difesa contro le infezioni, Le an¬ 
tiche esperienze di Fraitalix e Deleferme, le 
più recenti Fourneau e Ledeot sul potere an¬ 
titossico in vitro dei lipoidi; le ricerche di 
Chauffard sulla colesterina neil sangue e nelle 
surrenali, quelle di Mulon e Porak sull’ au¬ 
mento dei lipoidi nelle surrenali, nel tifo, pon¬ 


gono tutto un problema di osservazioni sia 
sperimentali ohe cliniche della più grande im¬ 
portanza. 


RIVENDICAZIONI. 

Per una priorità a proposito dell’Alcool 
“ acidificato con acido acetico in Chirurgia. 

Prof. Luigi De Gaetano 
della R. Università e degli Ospedali di Napoli. 

Nel numero 2 del Policlinico, Sezione pra¬ 
tica (9 gennaio 1922), è apparso un lavoro 
del jjioì. O. Cignozzi dal titolo: << li potere 
disinfettante delle soluzioni di alcool nella 
pratica chirurgica». 

In tale articolo sono messi in evidenza il 
grande potere disinfettante dell'alcool acidifi¬ 
cato con acido acetico ed i risultamenti otte¬ 
nutine in Chirurgia. 

L articolo chiude con le seguenti parole : 
« Per queste considerazioni giudico che l'al¬ 
cool etilico a 70 %, acidificato coll’acetico airi 
ed al 1/2 per cento, deve finoggi considerarsi 
come il migliore dei disinfettanti nella terapia 
chirurgica ». 

Con grande compiacimento ho letto tale con¬ 
clusione; tengo, però, a rivendicare la pro¬ 
prietà di tal metodo, perocché è da più di 
un ventennio che desso è stato da me pro¬ 
posto e largamente applicato nella R. Clinica 
Chirurgica e negli Ospedali di Napoli. 

E valga il vero: 

Nel 1902 sulla ((Riforma Medica», n. 51, e 
sul (( Giornale Internazionale delle Scienze 
Mediche» riferii i risultati di circa due anni 
di ricerche cliniche e batteriologiche con le 
quali mettevo in evidenza il grande potere 
disinfettante dell’alcool acidificato con acido 
acetico. 

A pag. 5 della prima Memoria, scrivevo: 

« Pensai di giovarmi della oramai indiscussa 
(( potente azione antisettica dell’alcool ordina- 
« rio (70°) (è dimostrato che l’alcool ordinario 
« ha un potere antisettico superiore all’alcool 
« assoluto) e, per aumentare il potere anti- 
(( settico, lo resi acido. Per acidificarlo pensai 
« bene aggiungervi l’acido acetico, per il gran- 
<( de potere di diffusione e di penetrazione che 
« questo acido possiede. Chi è pratico di ri- 
« cerche di Laboratori sa come spesso per fare 
« penetrare in pezzi di tessuto i liquidi fissa- 
« tori si faccia uso di acido acetico (liquido di 
» Flemming, liquido di Zenker, ecc.). Sicché 
« preparai una soluzione fatta nella propor- 
« zione di gr. 100 di alcool ordinario (70°) e 
«gocce ?0 (gr. 1) di acido acetico ». 
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Da quell'epoca nella R. Clinica Chirurgica 
di Napoli, prima diretta dal compianto Mae¬ 
stro prof. D’Antona ed ora dal sen. prof. Pa¬ 
pale, si è usato sempre e si usa largamente 
l'alcool acidificato secondo la mia formula. 

A conferma si può leggere quanto è stam¬ 
pato nel (( Rendiconto scientifìco-clinico del 
quinquennio 1905-909 della Clinica D'Antona ». 

A pag. 4, capitolo Generalità, si legge: « la- 
« vaggio (della cute) con alcool ordinario aci- 
« dulato (1 % di acido acetico, formola De 
« Gaetana) ». 

Da quell’epoca, del pari, diffuso è l’alcool 
acidificato con acido acetico, come disinfettan¬ 
te. negli Ospedali e nelle Cliniche private di 
Napoli e del Mezzogiorno, per averlo divul¬ 
gato sia nello insegnamento clinico che nelle 
lezioni di Patologia Chirurgica; e queste ul¬ 
time anche per stampa ( Appunti di Patologia 
Chirurgica , 2 a e 3 a edizione ). 


COMMENTI. 

Ospedale Civile di Cuneo 

A proposito di dosaggi di anticorpi. 

Dott. P. F. Zucc.ola, primario 

Nel fascicolo 2° del 9 gennaio il dott Pietra 
onora una breve mia nota, sul dosaggio degli 
anticorpi nel siero dei sifilitici, di alcuni com¬ 
menti, ai quali io devo qualche osservazione. 
Innanzi tutto parla di un preteso nuovo me¬ 
todo: non è vero; la mia fu una semplice pro¬ 
posta di modificazione alla tecnica -lei Peyre, 
fatta senza vantaré diritti di priorità su que¬ 
ste o quello. 

in secondo luogo si lamenta che io non ab¬ 
bia citato i lavori scritti in precedenza sullo 
stesso argomento, particolarmente quelli di 
Micheli e Borolli, e di Borelli e Messineo: 
ma crede proprio il dott. Pietra che l'osserva¬ 
zione mia, una brevissima nota, su un par¬ 
ticolare di tecnica, meritasse tutte quelle cita¬ 
zioni bibliografiche? Io in verità a credevo 
cosa molto più modesta. 

Conoscevo bene i lavori che Egli citd, ed il 
non aver fatto di essi quelfillustrazione, che 
indubbiamente meritano e di cui Egli si di¬ 
mostra giustamente cosi geloso, non è dipeso 
se non dalla considerazione di cui sopra, e dal 
fatto, ancora, che i metodi non mi sembrano 
1 erfettamente identici. Mi sarebbe sembrato 

dare alla mia nota maggior valore di quanto 

• 

r-gli dimostri di darle. E tutto ciò senza lì 
pensiero di misconoscere i meriti di alcuno: 
'•'irebbe opera di troppa audacia. \ 

Cuneo, 9 gennaio 1922. 


RIVISTE SINTETICHE. 


Lo stato attuale della cura abortiva 

della sifilide. 

Dott. Italo Levi 

Assistente all’Ospedale Civile di Trieste. 

E da molti anni ormai che si discute il te¬ 
ma della cura così detta abortiva della sifilide, 
e benché non si sia giunti ancora ad un ac¬ 
cordo definitivo sul valore della stessa, essa è 
oggi quasi dappertutto comunemente in uso. 

Mentre però fino a pochi anni or sono si ten¬ 
tavano le cure abortive anche in ammalati 
che avevano una Reazione di Wassermann 
già positiva, ora dalla maggioranza degli au¬ 
tori vengono esclusi assolutamente dal tratta¬ 
mento abortivo tutti quei casi che non presen¬ 
tino una Reazione Wassermann, certamente 
e costantemente negativa; molti autori chiedo¬ 
no addirittura che vengano curiati abortiva¬ 
mente soltanto quei casi in cui la data dell'in¬ 
fezione risulti non anteriore alle 5 settimane, 
ed ho ragione di credere che pochi sieno or¬ 
mai del parere di E. Hoffmann e Fritz Lesser, 
che cioè nel caso di inizio della cura abortiva 
nel periodo sierologicamente ancora negativo, 
basti una sola cura per dichiarare il malato 
sicuramente guarito. 

Si osserva dunque che dopo molto ottimismo, 
se non generale, espresso almeno dalla mag¬ 
gioranza degli autori, noi ci avviamo verso 
un’epoca di maggior prudenza nell’attuazio¬ 
ne della, cura abortiva e mi sembra anche di 
maggior scetticismo nel giudicare i risultati 
della stessa. 


E mentre giungono a noi i primi segni di 
dubbio nella guarigione sicura di ogni caso 
di sifilide allo stadio sieronegativo, curata con 
una sola cura e mentre ci si chiede se il con¬ 
trollo clinico e sierologico limitato finora ad 
alcuni anni sia sufficiente, tra i malati stessi 


invece s’è fatta strada la convinzione asso¬ 


luta della guarigione sicura della sifìlide an¬ 
che se sottoposta ad un’unica cura cosiddetta 
abortiva : convinzione molte volte erronea e 
che ad ogni modo ha spessissimo per conse¬ 
guenza una ancor maggior leggerezza e non¬ 
curanza in malati notoriamente non i più re¬ 
golati nelle cure. Ed al mio invito parecchie 
volte ripetuto all’Ospedale e nel mio ambula¬ 
torio privato agli ammalati curati abortiva¬ 
mente di ripresentarsi tra mesi per un con¬ 
trollo sierologico del sangue e per ripetere 
(com’io ritengo necessario) la cura, mi sen¬ 
tivo esprimere da essi il dubbio sulla neces¬ 
sità di questa, specialmente poi se la R. W. 
eseguita alcuni mesi dopo la cura, riusciva 
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negativa: dubbio, secondo essi, tanto più giu¬ 
stificato in quanto che molto spesso la per¬ 
suasione della guarigione era stata loro incul¬ 
cata non già da qualche compagno profano, 
ma da un medico. 

Ora io mi domando: abbiamo noi il diritto 
di permettere al malato, dopo un unico trat¬ 
tamento antiluetico, una. guarigione sicura e 
definitiva della sifìlide, riservandoci tilt tal 
più di assoggettarlo ad una cura che noi chia¬ 
miamo di sicurezza... appunto perchè... questa 
sicurezza nella guarigione noi non Fabbiamo? 
(almeno finora?!) 

0 non sarebbe forse più prudente e più co¬ 
scienzioso promettere bensì in questi casi la 
guarigione, ma far comprendere allo stesso 
tempo al malato come questa sia dipendente 
dalla sua volontà di assoggettarsi a cure re¬ 
golari per qualche anno ? ciò almeno finché 
non sia chiuso definitivamente, col suo trionfo 
o con la sua sconfitta, questo importantissi¬ 
mo capitolo tutt’ora discusso : influire insom¬ 
ma da bel principio sul malato per convincerlo 
della necessità di rimanere sotto controllo me¬ 
dico; chè la subitanea e troppo ottimistica pro¬ 
messa d’una facile guarigione, lo indurrebbe 
certamente (molto spesso almeno) alla non¬ 
curanza di sè, mandandolo incontro a conse¬ 
guenze che noi oggi ancora non possiamo va¬ 
gliare. 

Nel Congresso tenuto dalla Società Derma¬ 
tologica di Berlino nel 1919, Fritz Lesser ebbe 
ad esprimersi così favorevolmente sulla cura 
abortiva della sifilide, da ammettere Che nel 
caso di una diagnosi fatta a tempo, quando 
cioè l’indurimento del sifiloma iniziale è an¬ 
cora esiguo, non v’è ingrossamento /notevole 
delle ghiandole e la R. W. riesce ancora ne¬ 
gativa, la cura abortiva riesce nel 100 % dei 
casi ! 

Ma io domando : possiamo noi associarci 
senz’altro all’ottimismo di Fritz Lesser? pre¬ 
messo naturalmente che per la riuscita della 
cura abortiva s’intenda una guarigione sicu¬ 
ra e definitiva della sifilide e non assenza di 
fenomeni e R. W. negativa per la durata del¬ 
l’osservazione: che questi risultati noi li otte¬ 
niamo (se curata energicamente) anche nella 
lue con una R. W. già positiva e per fino nel¬ 
la sifilide con manifestazioni secondarie. 

Noi potremmo (come giustamente osserva 
Leven) e dovremmo avere piena, giustificata 
fiducia nella riuscita della cura abortiva della 
sifilide e quindi nella guarigione definitiva con 
una cura, se noi sapessimo di riuscire con 
es-a ad impedire il passaggio del virus lue¬ 
tico nella circolazione e l’ancorarsi dello stesso 


ai tessuti : se fossimo dunque in grado di ini¬ 
ziare la cura ad un tempo in cui il virus lue¬ 
tico non è ancora certamente penetrato nel 
sangue: ciò che molti credevano (e forse talu¬ 
ni credono tuttora.) di poter realmente ottenere. 

Gioverà ricordare che le ricerche sperimen¬ 
tali della sifilide eseguite da Neisser sulle scim¬ 
mie ((Lavoro pubblicato già nel 1911) accertai o- 
no che ancor molto prima cLel l’apparire di 
qualche mutamento nel punto dove venne ino- 
• dilato il virus sifilitico, quando dunque di 
sclerosi iniziale non v’ora ancora la benché 
minima traccia, si potè dimostrale 1’esistenza 
in tutto l’organismo di un virus specifico ino¬ 
culatole. E questo virus specifico inoculabile 
ed inoculato con successo alle scimmie, Neis¬ 
ser lo avrebbe ottenuto relativamente spesso 
già al'1’11° giorno dell’inoculazione e dimostia¬ 
to quindi che già così precocemente si possono 
trovalo spirochete negli organi. Naturalmente 
questi esperimenti furono eseguiti sulle scim¬ 
mie, ma, secondo Neisser, non c’è motivo di 
ritenere che quanto vale per le scimmie, non 
abbia a valere, e più ancora, per l’uomo che 
notoriamente offre alla spirocheta un ter¬ 
reno culturale ancor migliore; e a dimostra¬ 
zione di questa sua asserzione, sta il fatto che 
a nessuno mai ancora è riuscito (almeno con 
certezza) d’arrestare il decorso della sifilide 
con l’estirpaziome del sifiloma e delle ghian¬ 
dole inguinali : ciò che pur altrimenti dovreb¬ 
be avvenire. 

Oggigiorno poi altre esperienze ancora stan¬ 
no a dimostrare che il virus sifilitico si pro¬ 
paga precocissimamente per tutto l’organismo 
e si riscontra già in organi importantissimi 
in un tempo in cui nessun sintomo clinico po 
trebbe ancora permettere la diagnosi di sifì¬ 
lide secondaria ed in cui la R. W. riuscireb¬ 
be (almeno con i metodi attuali) negativa : in¬ 
tendo parlare delle ricerche fatte da Alexan¬ 
der e di cui ci riferì già l’anno scorso il dot¬ 
tor Freud nel suo bellissimo lavoro sulla cura 
abortiva della sifilidja (Conferenza tenuta. al¬ 
l’Associazione medica il 24 novembre 1919). 
(Mi pare opportuno di ripetere quanto riferì 
a proposito l’egregio conferenziere : che cioè 
l’esame di 106 nervi acustici di sifilitici nel I 
e II stadio, non ancora trattati, dette il sor¬ 
prendente risultato che soltanto 19 avevano un 
nervo ottavo intatto; e sopratutto l’imporante 
fatto che su 10 casi di sifilomi iniziali con 
esame sieroligico ancora negativo ben 5 pre¬ 
sentavano lesioni specifiche dell’acustico, e ciò 
senza che alcun fenomeno soggettivo avesse 
parlato per un’affezione all’udito o del senso 
statico. 
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Questo fatto mi sembra (ed anche Leven si 
serve di questo argomento nella sua polemica 
contro l’ottimismo di alcuni autori) di capi¬ 
tale importanza per dimostrare quanto preco¬ 
cemente già il sistema nervoso centrale pos¬ 
sa essere colpito da affezioni luetiche e quin¬ 
di quanto sia imprudente il sottoporre dei 
inalati ad una o due cure soltanto, per il 
solo fatto che in essi la R. W. era riuscita 
negativa all’inizio della cura ed era poi ri¬ 
masta tale per alcuni anni. Chi infatti può 
escludere che non si debbano annoverare poi 
appunto tra questi malati, curati per breve 
tempo e lasciati poi con la quasi certezza di 
una guarigione, in balìa di sè stessi, e in cui 
i> virus sifilitico si può, come abbiamo visto, 
localizzare da bel principio nel sistema ner¬ 
voso, i futuri paralitici e tabetici? 

È ben vero che Alexander afferma nel suo 
lavoro sulle affezioni del nervo acustico, che 
queste siano, con tutta probabilità, dà esclu¬ 
dersi nei casi in cui l’infezione luetica non 
dati da più di 5-6 settimane, ma si tratta (e 
lo dice lui stesso) d’una probabilità e non 
d’una cosa sicura e dimostrata Mi sembra 
opportuno a questo punto di riferire in poche 
parole quanto .a proposito scrisse il dott. Le¬ 
ven di Elberfeld nel suo interessanti simo la- 
voro sulla cura abortiva {Ber. Wosch., 1920, 
n. 24) : egli si mostra incredulo a queste af¬ 
fermazioni di Alexander e giustamente osser¬ 
va che anche se si dovesse confermare quan¬ 
to Alexander scrive, pure tuttavia bisognereb¬ 
be ridurre allora le cure abortive a quei casi 
in cui la data deU'infezione potrebbe venir 
stabilita e si dimostrasse non anteriore al¬ 
le 5-6 settimane così che allora non bastereb¬ 
be più una R. W. negativa, ma occorrerebbe 
altresì stabilire con precisione la data dell’in¬ 
fezione! Arduo problema: anzi molte volte im¬ 
possibile. 

Ad ogni modo questi lavori sono degni del¬ 
la massima considerazione e sufficienti a di¬ 
mostrare l’impossibilità di una cura abortiva, 
premesso ohe per essa s’intenda una cura ca¬ 
pace di eliminare la sifilide nello stadio pri¬ 
mario, appunto perchè, come abbiamo visto, al 
tempo in cui oggi noi iniziamo la cura, il 
virus luetico è già quasi sempre penetrato 
in tutto l’organismo, indipendentemente dalla 
riuscita della R. W., il cui valore per quanto 
riguarda la cura abortiva, è finora almeno, 
molto discutibile. 

Difatti una delle premesse per la riuscita 
della cura abortiva è la negatività della rea¬ 
zione all’iniziq della cura: Succede ora talvol¬ 
ta che secondo il metodo che viene usato, <i 


ottengono differenti sensibilità della reazione : 
vale a dire ehe mentre con un metodo noi ot¬ 
teniamo una R.W. ancora negativa, con un 
altro noi possiamo ottenere una R. W. già 
positiva. È noto altresì che non tutti gli isti¬ 
tuti sierologici usano (finora, almeno) lo stesso 
metodo; per cui è evidente la possibilità che 
in uno stesso caso, due istituti, anche ottimi, 
ottengano dei risultati tra loro opposti; così 
che il medico curante si vedrebbe indotto, a 
seconda dell’istituto cui si è rivolto ad effettua¬ 
re, rispettivamente ad escludere la cura abor¬ 
tiva « E. Hecht potè con la sua modificazio¬ 
ne della R. W., ottenere nella sclerosi inizia¬ 
le un risultato positivo nel 50 % di più nei 
casi che non, per esempio, col metodo origi¬ 
nale. Ed a proposito dell’importanza molte 
volte esagerata che si dà alla R. W. voglio 
riferire ancora la giusta riflessione che ne fa 
Aebly: ( Arch. fiir Psych. und Nervenkrk. 
Bd*7 61 K 3) : « Fintanto che non si conosce 
la R. W. nella sua essenza (nel suo mecca¬ 
nismo) noi siamo ad ogni modo autorizzati ad 
accogliere con scetticismo l’affermazione dei 
Sifìlograifi che la terapia attuale sia ormai 
veramente in grado di guarire la sifìlide; ciò 
vuol dire sia sopratutto in grado dà evitare 
le localizzazioni tardive della stessa nel siste¬ 
ma nervoso centrale. Poiché per quanto io ci 
abbia pensato, non mi fu mai chiaro perchè, 
per esempio, si possa già dopo due o tre anni 
escludere con sicurezza che non si abbia tut¬ 
tavia, dopo 20-30 anni a manifestare un’affe¬ 
zione metaluetica ». 

In generale poi noi vediamo che oggigior¬ 
no, meno pochissime eccezioni, tutti, anche i 
fautori ideila dura aborti via, sono divertati 
molto prudenti nell’attuare la cura e fanno 
dipendere la riuscita della stessa dalla scru¬ 
polosa osservazione delle nuove condizioni da 
loro poste; condizioni giustissime come vedre¬ 
mo, ma tali da complicare abbastanza l’ese¬ 
cuzione della cura e renderla quindi prati- 

• » 

camente diffìcile. 

Gennerch aveva già nel 1911 posto come 
una delle premesse per la riuscita della cura 
abortiva, che la R. W. rimanga costantemen¬ 
te negativa : vale a dire ohe non presenti in 
nessuna epoca mai, nemmeno durante razio¬ 
ne provocatoria delle prime iniezioni di Neo- 
salvarsan, una reazione, sia pure fuggevol¬ 
mente debolmente positiva (una così detta 
Positive Schwankung dei Tedeschi). 

Egli aveva allora potuto dimostrare che su 
60 casi di sifilomi iniziali curati mentre la 
si erodi a gnosi era ancora negativa, ben 27 ave- 
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vano dato durante la cura, almeno per qual¬ 
che tempo una R. W. positiva. 

Ed io stesso posso riferire su un caso in cui 
la R. W. negativa all’inizio della cura, ad un 
secondo esame fatto otto giorni più tardi (do¬ 
po praticata una iniezione di Neos 0.3) si di¬ 
mostrò positiva. Son tutti casi questi in cui 
logicamente la •cura abortiva deve venir su¬ 
bito abbandonata : su ciò richiama la nostra 
attenzione Zimmern nelle sue ultime pubbli¬ 
cazioni ( Derm. Woch ., 1920, n. 45). 

È evidente quindi la necessità di non accon¬ 
tentarsi della negatività della sieroreazione al- 
l’inizio della cura per ammettere la possibilità 
di un trattamento abortivo, ma di eseguire 
(per * escludere una qualche oscillazione della 
reazione) dei controlli almeno settimanalmen¬ 
te, tra la V e la Vili settimana, poiché è ap¬ 
punto iin quest’epoca che avviene il passaggio 
della reazione dallo stadio negativo al positi¬ 
vo; ed è evidente che se si esclude general¬ 
mente dal trattamento abortivo chi presenta 
una Reazione di Wassermann positiva all’ini¬ 
zio della cura, deve tanto più escludersi da tal 
trattamento ohi presenta una tale reazione du¬ 
rante la cura, quasi a dimostrazione. (direi 

quasi precoce) che la cura non è bastata ad 
impedire il passaggio della reazione dallo sta- 
dio negativo al positivo. 

D’altro canto a cura compiuta, prima di pro¬ 
nunciarsi in merito ad una guarigione defi¬ 
nitiva della sifìlide, un’altro esame ancora 
(benché quasi mai eseguito) si renderebbe ne¬ 
cessario; un esame sul cui valore in tali cure, 
insistentemente accenna il dott. Leven nelle 
sue pubblicazioni: quello del liquido cefalo- 
rachidiano. E notoriamente esiste la possibi¬ 
lità, indipendentemene dalla riuscita della 
si ero diagnosi dell sangue, di riscontrare delle 
alterazioni qualitative e quantitative di que¬ 
sto : si pensi alle affezioni luetiche del sistema 
nervoso centrale in cui è dimostrato che men¬ 
tre la si erodi agnosi del liquido cefalo-rachi¬ 
diano riesce positiva quasi senza eccezione, 
quella del sangue può riesci re negativa in un 
grande numero di casi. 

Ora, se ciò nondimeno pochissimi sono i 
medici die sottopongono i loro malati a tali 
controlli, ciò lo si deve certamente alla diffi¬ 
coltà di convincere i malati della necessità 
di tali interventi. 

Per cui, dato che d’altro canto nessuno do¬ 
vrebbe assumersi così alla leggera la respon¬ 
sabilità delle conseguenze d’una cura aborti¬ 
va eseguita senza i dovuti controlli, vale di¬ 
re di una sifilide mal curata, bisognerebbe, 
mi sembra, o far opera di persuasane sui ma¬ 
lati o astenersi dal trattamento abortivo. 


Un altro argomento importantissimo oppo¬ 
sto ai troppo ottimisti è quello delle recidive, 
notoriamente tutt’altro che rare. 

Così vediamo, occupandoci soltanto della 
letteratura degli ultimissimi anni, che Delban- 
co riferisce nella seduta dell’Associazione me¬ 
dica di Amburgo nel luglio 1920 su casi di 
cura abortiva fallita, in cui apparvero delle 
gra\ i manifestazioni secondarie e ciò rima¬ 
nendo negativa la R. W. Uno di questi malati 
ebbe una grave meningo recidiva senza alcu¬ 
na manifestazione cutanea, e ciò dopo aver 
già presentato alla fine della cura abortiva 
una recidiva in torma di un esantema papil¬ 
loso: si noti: tutte due queste recidive con 
R. W. assolutamente negativa. 

Fischel riferisce nella Wiener Med. Wo¬ 
ch schr, 1920, n. 30-31 di recidive sviluppatesi 
durante o poco dopo la solita cura combinata 
di Neosalvarsan e mercurio e fa notare che 
in tutti questi casi da lui descritti, la R. W. 
rimase negativa Così pure Levan riferisce 
su due casi di cura abortiva, non riuscita 
(Derm. Wech., 1920, n. 24). 

Il dott. Richard Wagner, assistente alla Cli¬ 
nica Kreibich di Praga ( Dermat. Woch , 1921, 
n. 21), ebbe a riscontrare, su 50' oasi curati 
allo stato sieronegativo, dei quali 26 poterono 
venir osservati per 15 mési, ben 5 recidive. 

Heoht nel suo lavoro intitolato Zehn Jahre 
Abortivbehandlung der Syphilis pubblicato 
nella Dermat. Wochschrift , 1921 n. 5, riferisce 
pure di aver osservato delle recidive, ma sol¬ 
tanto nei primi anni; più tardi, sottoposti i 
malati a cure più energiche, non ebbe più ad 
osservare recidive. 

Ed io stesso, su tre casi curati, abortiva¬ 
mente nel 1920, ebbi a riscontrare un insuc¬ 
cesso: L’ammaliato B. M. si presentò all’am¬ 
bulatorio dell’Ospedale con una lesione al pie 
puzio. Al paraboloide si riscontrarono nume¬ 
rose spirichete. La data dell’infezione dove¬ 
va risalire a circa 3-4 settimane. R. W. nega¬ 
tiva. Viene iniziata subito la cura antiluetica 
e gli vengono praticate 8 iniezioni di Neosal¬ 
varsan (nelle seguenti dosi: 0.3, 0.45, e poi 
ripetutamente 0.6) e soltanto 4 di calomelano, 
non essendosi TammaLato, come spesso avvie¬ 
ne, più fatto vedere per alcuni mesi. Ripresen¬ 
tatosi il 5 novembre 1920, la R. W. risultò for¬ 
temente positiva (-r-++) (non si nota alcuna 
manifestazione cutanea). 

Avrei desiderato di continuare ad osserva¬ 
re questo caso, ma rammalato fino ad oggi 
non si fece più vedere. Devo però far osser¬ 
vale che in questo caso non venne ripetuta 
l’analisi del sangue dopo iniziata la cura, 
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così che noi ignoriamo se la R. W. abbia pre¬ 
sentato qualche oscillazione durante la cura. 

Mi si potrà inoltre obbiettare che la cura cui 
fu sottoposto l’ammalato è stata insufficiente 
non essendogli state praticate che 4 iniezioni 
di calomelano; alla quale osservazione io po¬ 
trei ribattere che ci sono oggi ancora molti 
sostenitori della cura abortiva, che ritengono 
sufficiente anche un trattamento fatto col so¬ 
lo Neosalvarsan; e Fritz Lesser vuol pure ot¬ 
tenere la guarigione nel 100 % dei casi trattati 
abortivamente col solo Neosalvarsan. 

A questo punto mi sembra non privo' d’in¬ 
teresse aprire una parentesi e riferire .in po¬ 
che parole quanto egli ebbe a dire nella se¬ 
duta della Berliner medizin. Gesellschaft, te¬ 
nutasi il 1° novembre 1920, poiché se le sue 
affermazioni dovessero trovar conferma noi ci 
troveremmo nuovamente prossimi ad una ri¬ 
voluzione nel campo della terapia antiluetica. 

Trattando dunque dei nuovi problemi nella 
cura della sifìlide, egli dice che il Salvarsan 
è da per sé un mezzo per guarire la sifilide, 
sufficiente anche nel trattamento abortivo: al¬ 
l’opposto il mercurio non allontanerebbe che 
i sintomi. Così si spiegherebbe che nei 400 an¬ 
ni, durante i quali si curarono i luetici sol¬ 
tanto col mercurio, non si riscontrarono re-in¬ 
fezioni sifilitiche, mentre che ora, dopo le cu¬ 
re col Salvarsan, esse sono del tutto comuni. 
Anche in altro, secondo Lesser, si riscontre¬ 
rebbero differenze tra la cura mercuriale e 
quella col Salvarsan: così, per esempio, il 
mercurio sarebbe in grado di rendere la R. W. 
più celermente negativa, poiché appunto le 
« Reatine » cioè i corpi di reazione (dai quali 
dipende la R. W.) derivano dalle alterazioni 
dei 'tessuti sifilitici, sui quali il Salvarsan 
agisce in modo provocatorio, vale a dire raf¬ 
forzando la R W. Ma così come il Salvarsan 
volge più diffìcilmente la R. W. dal positivo 
al negativo, così al contrario la R. W. otte¬ 
nuta in tal modo negativa ridiverrebbe molto 
più difficilmente positiva. 

Perciò nella cura combinata, il mercurio 
trarrebbe in inganno, poiché col rendere più 
rapidamente negativa la R. W. indurrebbe 
ad interrompere la cura prima del tempo, 
mentre che con la cura di Salvarsan soltanto, 
si riuscirebbe così dal perseverare della R. W- 
a conoscere anche i casi più tenaci ed i non 
guaribili affatto. 

I prossimi anni ci dimostreranno sperabil¬ 
mente quanto di vero ci sia in queste sue af¬ 
fermazioni. 

Non voglio infine dimenticare di menzionare 
il fatto che negli ultimi anni il numero delle 


reinfezioni sifilitiche, sarebbe di molto aumen¬ 
tato: pur tenendo conto delle molte fonti di 
errori cali facilmente si può incorrere nello 
studio delle reinfezioni, è indubbio che da es¬ 
se si può dedurre che oggigiorno la sifìlide 
preco ceni ente curata, guarisce in molti casi: 
ma da questo alla facile e finora ingiustifi¬ 
cata asserzione della guarigione nel 100% dei 
casi, mi sembra ci corra un po’ troppo. Per 
dimostrare quali enormi differenze ci sieno tra 
i risultati dei 'Singoli autori, citerò Loewnstein 
che al contrario di Lesser, riferisce nell’ulti- 
ma sua pubblicazione di aver potuto osserva¬ 
re guarigioni durature soltanto nel 50 % dei 
casi. 

Riassumendo dunque, mi sembra che dalla 
lettura delle pubblicazioni fatte negli ultimi 
anni dai vari autori, risulti chiaramente come 
il problema della cura -abortiva, non che ri¬ 
solto, sia divenuto, per la diversità di opinio¬ 
ne dei singoli autori tanto riguardo alle in¬ 
dicazioni, quanto riguardo al metodo ed al¬ 
l’intensità della cura, più complesso che mai: 
per cui ritengo che soltanto fissando un uni¬ 
co sistema di cura, vale a dire precisando, in 
base alle attuali esperienze, le indicazioni, 
il metodo e l’intensità della stessa, noi avre¬ 
mo fatto un importante passo verso la solu¬ 
zione di uno dei più importanti e più discussi 
problemi della medicina moderna. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

DIAGNOSTICA. 

La diagnosi dei cancri primitivi del polmone. 

Raramente si presenta in modo completo l’in¬ 
sieme dei sintomi che possono autorizzare il 
clinico a formulare la diagnosi di neoplasma 
in un processo polmonare cronico : spesso la 
malattia evolve fino alla morte con un ristretto 
numero di sintomi, spesso ‘questi mancano ed 
il tumore è un reperto d’autopsia. D’altra parte 
esagerano quegli autori che credono impossi¬ 
bile la diagnosi. 

Cottin, Cramer, Saloz, in un interessante 
lavoro ( Ann ale s de mède cine , n. 6, 1920) de¬ 
scrivono i casi di cancro del polmone curati 
negli ultimi 20 anni nell'Ospedale Cantonale 
di Ginevra analizzandone le singole osserva¬ 
zioni. 

Dei 29 casi citati, 6 solamente furono rico¬ 
nosciuti in vita; distinguono perciò: 

T. Un gruppo di » cancri diagnosticati clini¬ 
camente ». 

II. Un gruppo di « cancri non diagnosticati 
clinicamente» e in questi due categorie; 

1° cancri del polmone svelantesi come af¬ 
fezioni toraciche; 

2° cancri latenti del polmone con genera¬ 
lizzazione. 

Senza riportare per esteso i singoli protocol¬ 
li, vediamo appartenere al gruppo del cancri 
del polmone diagnosticati clinicamente i se¬ 
guenti reperti anatomopatologici : 

1° Cancro pavimentoso del polmone destro. 
Frattura spontanea dello sterno e della 3‘ costa 
sinistra (metastasi), pleurite sierosa bilaterale. 

2° Cancro del polmone sinistro. 

3° Cancro de] polmone destro con punto 
di partenza dai bronchi. 

4° Cancro del bronco sinistro. Metastasi 
epatiche e renali. Dilatazioni bronchiali. 


5° Cancro pavimentoso dei bronco primi¬ 
tivo del polmone sin. 

6° Cancro bronchiogeno del lobo superiore 
sin. con pleurite e pericardite emorragica. 
Bronchite purulenta. 

Questi sei malati hanno presentato l’insieme 
dei sintomi che permette di giungere alla dia¬ 
gnosi di cancro del polmone senza difficoltà, 
cioè: inizio insidioso, induramento polmonare, 
dispnea, tosse, espettorazione ematica conti¬ 
nua, adenopatia, dolore toracico. 

Da notare sono i seguenti particolari, che at¬ 
tirando per primi l’attenzione, furono riferiti 
alla loro vera causa solo perchè il malato tos¬ 
siva e espettorava sangue : metastasi nello ster¬ 
no con frattura spontanea (osservai. I); para¬ 
lisi della corda vocale sinistra e dilatazioni 
venose con edema del braccio sinistro (osser- 
vaz. V); grosse metastasi nel fegato (osserva¬ 
zione IV). 

Il secondo gruppo comprende i cancri del pol¬ 
mone non diagnosticati clinicamente. 

Nel primo caso la diagnosi fatta era di « tu¬ 
more del mediastino», quella anatomica: can¬ 
cro del polmone sin. dipartentesi dal grosso 
bronco. 

Nel secondo caso: diagnosi clinica ((tumore 
del mediastino »; anatomica « cancro del bron¬ 
co primitivo del polmone sinistro, con meta¬ 
stasi nel polmone destro. 

Nel primo caso parlava contro il punto di 
partenza dal mediastino, il fatto che l’affezio¬ 
ne datava da due anni: l’errore dipese dal 
fatto che la radiografia aveva mostrato un al¬ 
largamento deila parte superiore del media¬ 
stino con grave deviazione della trachea. 

Al secondo malato non si poteva far altra 
diagnosi data la presenza di accessi di soffoca¬ 
zione, l’assenza di segni stetoscopici alll’infuori 
di un soffio da compressione lungo la colonna 
vertebrale, e data l’assenza di tosse ed espet¬ 
torato. 

Un altro gruppo di tumori del polmone era¬ 
no stati diagnosticati risipettivamente : 

il primo • pleuropolmonite di evoluzione 
anormale, pericardite secondaria; 
il secondo : pleuropolmonite; 
il terzo : broncopolmonite; 
il quarto: congestione polmonare. 

Nei primi due la diagnosi fu basata sui se 
gVii di congestione dei due terzi inferiori del 
polmone con reazione pleurica di vicinanza; 
nel primo l’inizio fu, sì, insidioso ma aveva un 
passato di bacillare; nel secondo l’inizio fu 
brusco, come una polmonite. Ambedue mai eb¬ 
bero espettorato ematico, ma mucopurulento. 

Nel terzo caso, l’inizio brusco, l’evoluzione di 
sette settimane, la temperatura alta, irrego- 
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lare, i fatti polmonari congestivi bilaterali ren¬ 
devano ragione della broncopolmonite: tutta¬ 
via respettorato costantemente ematico avreb¬ 
be dovuto mettere in allarme. 

fi quarto malato giunse in stato agonico in 
Ospedale. In altri due malati la diagnosi fatta 
era di: 

1° bronchite putrida, gangrena polmonare; 

2 n gangrena polmonare. 

Il primo era un veterano dell'ospedale, un 
vecchio catarroso, considerato come affetto da 
dilatazioni bronchiali consecutive alla sua 
bronchite cronica. Venuto in Ospedale con feb¬ 
bre ed espettorato fetido si sospettò un’infe¬ 
zione delle bronchiettasie con gangrena polmo¬ 
nare. La diagnosi restò scossa dalla morte av¬ 
venuta durante un’emottisi, rara in simili casi. 

Il secondo malato viene ricoverato in stato 
settico e con alte temperature : nel polmone d. 
ha un grosso focolaio soffiante e numerosi 
rantoli umidi quasi gorgoglianti. Espettorato 
abbondante, fetido. Non si esita a diagnosti- 
care una gangrena polmonare, malgrado re¬ 
sistenza di intenso dolore toracico, costante, 
ribelle, e la presenza nel cavo ascellare d. di 
un ganglio grande quanto un uovo di pic¬ 
cione. 

Un gruppo di cinque malati erano stati ri¬ 
tenuti affetti da: 

1° Tubercolosi ulcero-fibrosa caGhettizzante. 
Compressione bronchiale causata da gangli 
del mediastino; 

2° Tubercolosi ul cero-fibrosa cachettizzan- 
te: antica pleurite: dilatazione bronchiale; 

3° Tubercolosi fibrosa dell’apice destro con 
pleurite cronica; 

4° Tubercolosi polmonare cavitaria loca¬ 
lizzata : emottisi fulminante; 

5° Tubercolosi polmonare cavitaria: pneu¬ 
motorace localizzato. 

Ili somma di questi cinque malati alcuni pre¬ 
sentavano un indurimento degli apici, altri dei 
segni cavitari. Tutti erano antichi tossicolosi, 
molto deperiti; tutti avevano avuto espettora¬ 
to ematico, uno anzi era un emottoico ed in 
tale stato morì. Quattro non presentavano ba¬ 
cilli di Koch nell’espettorato e ciò malgrado si 
diagnosticò una tubercolosi: il quinto aveva 
bacilli e l’autopsia dimostrò l’associazione del¬ 
la tubercolosi e del cancro. 

Il ventesimo malato aveva netti segni di 
ispessimento dell'apice destro, tosse, espetto¬ 
rato senza bacilli di Koch, senza cellule neopla- 
sticlie, con temperature a grandi oscillazioni. 
La radioscopia e la radiografia rivelando una 
ombra perfettamente rotonda del volume di 
un piccolo mandarino, con margini netti, fece 


diagnosticare: cisti idatidea suppurata dell’a¬ 
pice destro. 

Nel ventunesimo caso (cancro del polmone si¬ 
nistro in via di rammollimento) era stata emes¬ 
sa la diagnosi di: pleurite interlobare suppu 
rata postpneumoniaa ; pleurite sierosa della 
grande pleura. 

'Gli AA. in un altro gruppo mettono i cancri 
latenti del polmone cori manifestazioni extra- 
toraciche per generalizzazione : 

1° Cancro del fegato; qui si trattava di un 
individuo tossicoloso da 20 anni, enfisematoso 
e bronchitico: l’attenzione fu rivolta unica¬ 
mente ad un grosso fegato, duro, doloroso alla 
pressione; 

2° Emiplegia sinistra da emorragia; 

3° Emiplegia destra da trombosi; 

4° Tumore cerebrale; emorragia nel tu¬ 
more; 

5° Tubercolo cerebrale con reazione me¬ 
ningea. 

Questi quattro malati hanno presentato una 
sintomatologia sopratutto nervosa: nei due pri¬ 
mi non si pensò neppure lontanamente al tu¬ 
more, nel terzo scosse epilettiformi del lato 
paralizzato e l’improvvisa morte, fecero am¬ 
mettere un tumore cerebrale. Un indurimento 
polmonare, interpretato come apice fibroso, fe¬ 
cero pensare ad un tubercolo cerebrale nel 
quarto caso : ' 

1° Nevrite, sciatica luetica: questo malato 
presentava i sintomi di una sciatica sinistra 
ribelle : dei fenomeni bruschi cerebrali fecero 
dubitare della diagnosi, ma la morte sopravve¬ 
nuta rapidamente non lasciò il tempo di emet¬ 
tere altre ipotesi; 

2° Tabe, broncopolmonite terminale: in 
questo tutto vi era per far pensare ad una 
tabe : sifilide 31 anni prima, ineguaglianza pu¬ 
pillare, Argyll Robertson, atassia con abolizio¬ 
ne dei riflessi, iperalbuminorachia, Una bron¬ 
copolmonite alla quale soccombette diede i 
soli segni polmonari constatati nel vivente. Si 
trattava purtuttavia, di un cancro primitivo 
del bronco e le manifestazioni nervose trova¬ 
rono la loro spiegazione in numerose metastasi 
cerebrali e midollari; 

3° Paraplegia ascendente acuta; paralisi 
dei ricorrenti; pleurite sierosa. In tale caso i 
fenomeni polmonari passarono in seconda li¬ 
nea. La diagnosi anatomica, fu: cancro del 
lobo inferiore del polmone sinistro con meta¬ 
stasi ganglionari tracheo-bronchiali. Il ricor¬ 
rente destro passa attraverso le masse neopla- 
siche, il sinistro resta fuori, ma è compresso 
da, un nucleo della tiroide: metastasi vertebrali. 

Troppo facilmente — concludono dopo tale 
esposizione gli AA. — si dimentica il tumore 
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nelle affezioni polmonari. È certo che se al¬ 
cuni sìntomi debbono esser considerati come 
necessari, altri sufficienti, ve ne sono vari che 
sono accessori, addirittura, superflui. 

L'inizio è in genere insidioso, talora masche¬ 
rato da un’affezione polmonare banale. Un 
inizio in apparenza brusco non deve tuttavia 
far eliminare l’ipotesi di un tumore maligno 
(osservazioni 10-11-21). 

Il dolore toracico, che Walshe attribuisce 
alla pleura, ina che le compressioni nervose 
delle masse cancerose permettono di spiegare 
anche bene, sarebbe per Barié un fenomeno co¬ 
stante. Se mostra una grande acutezza non si 
può sbagliare: il più spesso è sordo profondo 
continuo. Talora manca (osserv. 5-6). 

Nei casi suesposti il sintonia più frequente 
è la dispnea. Poco marcata all’inizio essa è 
sempre aumentata con il progredire della ma¬ 
lattia, giungendo fino all’ortopnea. Può esser 
leggera, esagerarsi con gli sforzi, o continua 
o con accessi di soffocazione (osserv. 7-8). Talo¬ 
ra si accompagna a cornage. 

La tosse è stata sempre precoce, eccettuato 
nell’8° malato. Mai nei casi degli AA. ha as¬ 
sunto la forma accessuale, pertussoide, da al¬ 
unni autori ritenuta specifica. 

L'espettorazione in un. terzo dei 29 casi è 
mancata, talora 1 mucopurulenta, o purulenta, 
o fetida. L’espettorato ematico, sebbene non 
specifico, contribuisce alla diagnosi. 

In soli due casi (2°-3°) è stato notato l’espet¬ 
torato gelatina di lampone, ritenuto caratteri¬ 
stico dai classici. 

Riguardo al reperto di frammenti neoplasici 
nell espettorato, ben 'riconoscendone l’utilità 

della ricerca ed il grande valore se positiva, 
raramente agli AA. ha portato un elemento di 
diagnosi, nè l’insuccesso si spiega, come Mé- 
nétrier ammette, perchè ci si trova di fronte 
a tumori non ulcerati, in quanto nelle osserva¬ 
zioni 14-21 si trattava perfino di cancri in via 
di rammollimento. 

Nulla può dirsi nei riguardi dei corpuscoli 
grassosi, secondo il Lenhartz presenti nel 90 % 

dei casi, perchè non sono stati dagli AA. cer¬ 
caci. 

Dallo studio dei casi precedenti non risulta 
il valore semeiologico dei versamenti emorra¬ 
gici: sta di fatto die 9 volte fu constatato del 
liquido nella pleura, ma una sola volta era 
emorragico. 

Il carattere emorragico non è certo patogno- 
monico. Dieulafoy lo segnalò tale nelle pleu¬ 
riti reumatiche, negli infarti, nelle tubercolosi 
acute e cronica. Quel che non si può negare 
è il valore d eU'cmolisi dei versamenti emor¬ 


ragici d’origine cancerosa, facile a mettersi in 
evidenza con la reazione alla tintura di giiaia- 
co sul liquido centrifugato e decantato. 

Per quanto riguarda la citologia pleurica 
occorre ricordare le difficoltà che s’incontrano 
nel distinguere una cellula neoplastica da una 
cellula connettivale endoteliale. 

Nulla di specifico ha Yiperleucocitosi del can¬ 
cro. Raro è il pneumotorace : gli A A. lo haPno 
constatato due volte (osserv. 19-21). 

La febbre può esistere nei cancri del polmo¬ 
ne : 19 su 29 erano malati febbricitanti. Méné- 
trier attribuisce l’elevazione termica alle fre¬ 
quenti infezioni secondarie (suppurazioni, bron¬ 
copolmonite, tubercolosi). 

L'adenopatia per gli autori antichi occupa 
un posto importante nella sintomatologia dei 
tumori del polmone: nelle osservazioni in di¬ 
scorso l’adenopatia è mancata nei due terzi 
dei casi. 

Spesso sono chiari i sintomi di compressione 
intratoracica per parte delle masse ganglionari 
o dei tumori stessi : reticolo venoso toracico 
(osserv. 5-7); edema, del viso ’e della parte su¬ 
periore del tronco (os9erv. 17); soffio intenso 
con tirage cornage, dispnea fino ad accessi di 
soffocazione (osserv. 1-5-7-8-15); paralisi unila¬ 
terale (osserv. 5-7-13) o bilaterale (osserv. 291 
del ricorrente. 

Incostante si è Ufiostrata la cachessia ed in 
tal caso questa mai ha-assunto la tinta giallo¬ 
paglierina classica. 

L'associazione tubercolosi-cancro non si può 
mettere in dubbio. 

Per la localizzazione le statistiche vanno d’ac¬ 
cordo nel constatare la frequenza più a d. che 
a s. del cancro:, per gli apici non si nota una 
predilezione. Il punto dì partenza dieci volte è 
stato il parenchima polmonare, un po’ meno 
sovente i bronchi. 

Il decorso ha variato da rapidissimo (pochi 
mesi: osserv. 6-11-17) a lento (un anno, diciot¬ 
to, ventiquattro.mesi : osserv. 7-18). 

Monteleone. 

MEDICINA. 

Sul morbo del Gaucher. 

C. Rusca. Haematologica, voi. II, 1921). 
Affezione rara, il morbo del Gaucher ascrit¬ 
to prima alle splenomegalie primitive, è oggi 
incluso nelle affezioni sistematiche dell’appa¬ 
rato emo-linfopoietico, e peil suo studio ap¬ 
porta un contributo il lavoro postumo dell’A. 

I casi di tale sindrome descritta nel 1882 
ascendono a ventuno. 

In .genere la malattia inizia nell’età infan¬ 
tile; secondo alcuni sarebbe congenita; decor- 
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so cronico, talora con remissioni; durata da 
pochi anni a qualche decennio. 

È caratteristica la famigliarità della forma 
morbosa, talora per differenti generazioni, e 
con predilezione per il sesso femminile. 

Nel quadro clinico il sintonia più appari¬ 
scente è il tumore di milza, conservante la 
sua forma ed incisure, duro, spesso enorme; 
vi è poi modica epatomegalia ed una partico¬ 
lare tinta bruno terrea della cute diffusa o a 
chiazze, nelle parti esposte alla luce. Comple¬ 
tano il quadro facili e quasi costanti emor 
ragie (nasali, gengivali, raramente gastriche, 
intestinali, interne), talora ittero lieve, modi¬ 
co ingorgo ghiandolare. 

Nel sangue si rilevano i segni di ima ane¬ 
mia secondaria, aplastica, a tipo generalmen¬ 
te clorotico, la quale si associa per lo più a 
discreta leucopenla. Spesso fu osservata ten¬ 
denza ad una inversione della formula con 
prevalenza degli elementi linfoidi e delle for¬ 
me grandi sulle piccole. 

Soggettivamente oltre ai fenomeni anemici, 
furono descritte crisi periodiche spienalgiche 
che sembra debbano mettersi in relazione con 
la perisplenite. 

La diagnosi differenziale va posta con l’it- 
tero emolitico splenomegalico, con la cirrosi 
di Hanot (quando coesista ittero), col morbo 
di- Banti, con l’anemia splenica, con la pseu¬ 
doleucemia di V. Jacksh. Le sindromi leuce¬ 
miche e l’iperglobulia splenomegalica di Va- 
quez non entrano in discussione per l’assenza 
del tipico reperto ematologico; facilmente il 
volume del tumore splenico, i suoi peculiari 
caratteri, l’assenza di prove batteriologiche o 
sierologiche faranno scartare le splenomegalie 
secondarie a tubercolosi, sifìlide, malaria, 
leishmania. 

.\natomopatologicamente, la milza del m. 
di Gaucher si presenta aumentata di volume, 
ma di forma conservata: ha colorito rosso 
bruno,- con capsula ispessita, consistenza ora 
molle, ora superiore alla norma. Al taglio la 
polpa è grigio-rossastra, con qualche emor¬ 
ragia, talora con infarti e cosparsa di punti- 
cìni e strie biancastre che protrudono legger¬ 
mente sulla superfìcie di taglio; i follicoli non 
sono evidenti; modico ispessimento delle tra- 
becole connettivali. 

Il fegato appare aumentato di volume e di 
consistenza e stride lievemente al taglio. 

Il midollo osseo ha per lo più il colore del¬ 
la lavatura di carne. 

Spesso intensa emosiderosi degli organi 
ematopoietici, della pelle, dei muscoli. 

Caratteristico è il reperto istologico il quale 


ci dimostra nelia milza, nelle Linioglandule, 
nel midollo osseo, nel fegato, la presenza di 
particolari elementi cellulari, voluminosi, di 
forma rotondeggiante o poliedrica o varia, con 
o senza prolungamenti ad aspetto epitelioide 
o endotelioide, ricchi di protoplasma omoge¬ 
neo, talora contenente globuli rossi fagocitati 
o residui di essi, con uno o più nuclei. 

Le cellule gauche nane, frammiste agli ele¬ 
menti propri disponendosi in nidi più o me¬ 
no regolari, delimitati da un reticolo connet- 
tivale di sostegno, vanno a poco ,a poco so¬ 
stituendo il parenchima funzionante della mil¬ 
za e delle Linfognandole e costituiscono con i 
loro accumuli i punticini e le strie visibili 
macroscopicamente: lo .stesso avviene nel mi¬ 
dollo osseo, onde una progressiva riduzione 
della funzione di tutto l’apparato emo-linfo- 
poietioo e le note cliniche che la caratteriz¬ 
zano. 

Oscuro e controverso è il significato delle 

cellule gaucheriane. p 

Il Gaucher dapprima parlava di epitelioma 
primitivo distinto, della milza, in seguito de¬ 
scrive il processo morboso come una ipertrofìa 
primitiva della milza senza leucemia. 

Picon e Ramond ammettevano l’origine del¬ 
la cellula gaucheriana da germi epiteliali aber¬ 
ranti del pancreas e parlavano di un epitelio¬ 
ma dapprima benigno e poi maligno, quando 
invadeva le lintoglandole viciniori. 

Oggidì rigettata per più ragioni l’ipotesi 
della natura neoplastica, epiteliale o endote- 
liale, dell’affezione, due teorie vengono discus¬ 
se: 1° origine della cellula caratteristica per 
proliferazione degli endoteli dei capillari e se¬ 
ni venosi della milza; endoteliomatosi splenica 
(Bovaird, Brill, ecc.); 2° origine dal reticolo 
linfoadenoide (Cornil e altri). 

Si tratterebbe quindi di un processo sui ge¬ 
neris di granulomatosi, analogo, come diffusio¬ 
ne sistematica delle lesioni alla linfogranulo- 
matosi di Sternberg, da cui differisce per la 
malignità infinitamente minore e per le diverse 
caratteristiche istologiche del tessuto di granu¬ 
lazione. 

Se controversa è la patogenesi, oscura del 
tutto è la etiologia del morbo di Gaucher. Al¬ 
cuni vollero dare importanza ad infezioni acu¬ 
te pregresse, come il tifo o altre affezioni gra¬ 
vi, sconosciute, sofferte, o a traumi addo¬ 
minali specialmente all’ipocondrio sinistro: 
Schridde parlò perfino di malattia congenita 
nel senso di una « mostruosità di tessuto ». 

Forse, per la frequente famigliarità dell’affe¬ 
zione, devesi ammettere una particolare vul¬ 
nerabilità cièli’apparato emolinfopoietico dei 
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membri di una stessa famiglia: d’altra parte 
la lue-s, la malaria, il rachitismo, le intossica¬ 
zioni croniche furono sempre escluse come mo¬ 
menti etiologici : in qualche caso furono dimo¬ 
strate anatomopatolog riamente ed anche bio¬ 
logicamente lesioni tubercolari ma col sempli¬ 
ce valore di affezione concomitante. 

La prognosi è, data la grande cronicità del 
decorso, relativamente benigna. 

La morte avviene per ilo più o per rpalattie 
intercorrenti, la cui insorgenza è favorita dallo 
stato di anemizzazione del paziente per la ca¬ 
chessia, o per effetto della splenectomia « tera¬ 
peutica ». ' 

Per la terapia oltre alle salite cure arseni¬ 
cali, iodiche, mercuriali, fu tentata la sple¬ 
nectomia, ma i risultati furono; poco incorag¬ 
gianti. 

Premesse queste nozioni l’A. passa a descri¬ 
vere un caso della malattia in discorso, caduto 
sotto la sua osservazione nella Clinica Pedia¬ 
trica di Milano. 

Si trattava di un bambino di 11 mesi, nato 
prematuro da madre già sofferente per asma 
bronchiale. 

A 7 mesi di età il piccolo paziente cominciò 
a presentare tinta pallida dei tegumenti, pro¬ 
gressivamente accentuantesi, mentre l’addome 
si faceva grosso e tumido. 

Ad 8 mesi di età gli vennero riscontrati: 
anemia notevole, rilevante splenomegalia, se¬ 
gni manifesti di contrattura (rigidità nucale, 
posizione a cane di fucile: segni questi com¬ 
parsi poco tempo prima dell’osservazione). 

Notevole pressione nel liquido cefalo-rachi¬ 
diano, nel quale tutte le reazioni furono ne¬ 
gative. 

Prosegue questo stato e tre mesi dopo ri¬ 
covera in Clinica. 

La nutrizione è iiiisera (Kg. 4.200); lo sche¬ 
letro è rachitico; la cute terrea, quasi virante 
alla tinta plumbea; numerosi piccoli gangli 
duri, mobili, indolenti al collo ed agli inguini. 
Strabismo interno sinistro. 

Rosario rachitico. Lieve ipofonesi alla regio¬ 
ne interscapolare alla base destra. Ronchi e 

rantoli rari. Addome gonfio, teso, senza reti¬ 
colo venoso. 

Il polo inferiore della milza sorpassa di tre 
dita l’ombelicale trasversa, il margine poste¬ 
riore si spinge verso il fianco sinistro, pren¬ 
dendo ivi intimo contatto con la regione late- 
i ale dell addome; poco mobile negli atti respi- 
i a tori, con torma normale, con le due incisu- 
re nette, di superficie liscia, di consistenza al¬ 
quanto superiore alla, norma. t 

Il fegato debordante 3 dita dall’arco costale 


di destra, con margine inferiore netto, taglien¬ 
te; di consistenza aumentata- 

Non uscite. 

Contrattura in flessione degli arti inferiori: 
attitudine in flessione delle mani. 

Apiressia. 

Negativo l’esame delle orine e delle feci. 
Nuova rachicentesi : liquido a pressione au¬ 
mentata; commisto a sangue. 

Esame del sangue: macro- e microcitosi, 
qualche emazia poflicromatofila. 

Emoglobina 40; Globuli rossi 3.160.000; Glo¬ 
buli bianchi: 12.700; Valore globulare: 0.63. 

Forinola leucocitaria: Grandi mononuclea¬ 
ri: 14; Polinucleari neutrofìli: 40; Polinuclea 
ri eosinofili: 0; Polinucleari basofili: 0 ; Lin¬ 
fociti medi e grandi: 16. 

Negativa la ricerca del parassita malarico. 
Puntura della milza: esame di strisci non ri¬ 
velano la presenza di parassiti malarici, nè di 
pigmento; nè di leishmanie. Si rinvengono pe¬ 
rò oltre ad emazie e rari normoblasti, linfociti 
e qualche eosinofilo, in scarso numero ed iso¬ 
late cellule grandi a protoplasma' omogeneo, 
sprovvisto di granuli, tingibile in violaceo col 
Giemsa, con nucleo piccolo, eccentrico, con 
cromatina. 

Descritto il caso, passa l’A. alla discussione 
diagnostica scartando prima l’ipotesi di una 
meningite cerebro-spinale con spieno- ed epa¬ 
tomegalia da amiloidosi, la. leucemia linfatica, 
la malaria, la leislimania infantum, poi il mor¬ 
bo di Banti, Pitterò emolitico splenomegalico, 
l’anemia pseudoleucemica di v. Jacksch, eco. 

Con l’aggravamento dell’anemia e delle con¬ 
dizioni generali il p. venne a morte: nè fu 
fatta «la diagnosi clinica. 

All’autopsia, sorvolando sui dati meno im¬ 
portanti, si trava: 

Scarso liquido citrino, limpido, libero nel¬ 
l’addome. 

La milza misura cm. 15x9x4.5 e pesa 
237 gr., ossia dieci volte circa il peso che ha 
normalmente a quella età; il colorito è .grigio 
roseo, con chiazze venose stellate. Aderenze 
antiche fra ilo e colon, stomaco, diaframma. 

Al taglio: il parenchima è pallido, non si ri¬ 
conoscono i follicoli; evidenti le trabecole; spic¬ 
cano qua e là macchioline puntiformi e pic¬ 
cole strie biancastre leggermente proludenti; 
infarti necrobiotici. 

Il fegato pesa 390 gr.; il parenchima al ta¬ 
glio appare assai pallido, grigio, rugginoso, 
stride leggermente. 

Il timo è assai pallido del peso di 4 gr. 

Il midollo osseo appare pallido, grigio roseo 
tendente al bruniccio, con piccoli punticini 
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bianchi, sparsi qua e là; di consistenza nor¬ 
male. 

La diagnosi anatomo-patologica fu: 

Splenomegalia con incipiente cirrosi epati¬ 
ca; lievissima iperplasia linfoglandulare, pa¬ 
renchimi atosi dei reni, ischemia di tutti i vi- 
sceri. 

Le indagini dell’A. si sono volte poi allo 
studio istologico della morfologia e distribuzio¬ 
ne della cellula gaucheriana nei vari organi, 
ed allo studio della natura chimica della cel¬ 
lula in questione: le conclusioni cui è giunto 
l’A. sono : 

1° concordemente a quanto fu dimostrato 
da Schlagenkaufer, Marcii and, Risei, Mandle- 
baum, ecc. nella cellula gaucheriana non sono 
dimostrabili nè grassi, nè lipoidi, non amiloi 
de, non glicogeno, non mucina, non fibrina : 
il protoplasma pei peculiari caratteri micro¬ 
chimici deve risultare costituito da sostanze 
albuminoidee : inoltre esso non contiene emo- 
siderina; 

2° è riuscito all’A. mettere in evidenza la 
caratteristica cellula gaucheriana non solo 
nella milza, nelle linfoghiandole, nel midollo 
osseo e nel fegato, bensì anche, e questi costi¬ 
tuiscono reperti nuovi, nel timo e nei follicoli 
solitari intestinali. 

Il caso studiato si riferisce all’individuo 
piu giovane di tutta la letteratura: evidente¬ 
mente in esso le lesioni debbono essersi iniziate 
nei primissimi -momenti della vita extrauterina 
e forse anche durante quella intrauterina. Si 
può anche osservare che la malattia non ha 
sempre quel decorso ultracronico benigno de¬ 
scritto dalla maggioranza degli autori. 

Il Rusca accetta anche l’ipotesi che nell’e- 
tiologia della sindrome di Gauoher entri Fazio¬ 
ne di tossine intestinali agenti sopra l’elemen¬ 
to di origine della cellula gaucheriana, in tei - 
reno predisposto. 

Monteleone. 


Sulla linfogranulomatosi addominale. 

(G. Satta. Haem citologie a, 1921, volume II, pa¬ 
gina 407). 

La linfogranulomatosi maligna, processo 
morboso a diffusione più o memo sistematica 
del tessuto linfatico, si estrinseca con un qua¬ 
dro clinico così polimorfo da presentare non 
poche difficoltà diagnostiche. 

A scopo quindi di datti co-pratico si rende ne¬ 
cessaria una classificazione delle diverse for¬ 
me: essa può esser fatta partendo da diffe¬ 
renti punti di vista. 

Elementare sarebbe — afferma l’A. — quella 


fondata sul decorso e sulla durata: forme acu¬ 
te, subacute, croniche, di breve o lunga dura¬ 
ta; oppure sull’andamento complessivo: forme 
tipiche e atipiche, manifeste o larvate. 

Poco istruttiva quella fondata sul diverso 
grado di diffusione dei processo : forme gene¬ 
ralizzate e relativamente localizzate. 

Più comprensiva quella basata su qualche 
sintonia clinico generale predominante: forme 
febbrili, apirettiche, anemiche, ecc. 

Preferibile è invece la classificazione fondata 
su un criterio anatomo-topografìco, cioè a 
seconda della sede ove, se non esclusiva, al¬ 
meno prevalente è la localizzazione e lo svi¬ 
luppo del processo morboso : forme esterne ed 
interne. 

Fra le prime: 
forme cutanee; 

forme glandolari (cervicali, ascellari, in¬ 
guinali); 

forme osteoperiostee; 
forme a tipo Mikuliez. 

Fra le seconde: 

forme toraciche (glandolari, timiche); 
forme [addominali (gastroenteriche, sple- 
niche, epatiche, glandolari). 

Premesso ciò, FA. si occupa della sintoma¬ 
tologia della linfogranulomatosi addominaJe 
partendo dalla casistica nota e dai casi cli¬ 
nici caduti sotto la sua osservazione. 

Soltanto in pochi casi di linfogranulomatosi 
estesa a numerose stazioni ghiandolari e ad 
organi interni è stata riscontrata la compar¬ 
tecipazione dell’apparato linfatico dell’inte¬ 
stino al processo morboso : nei casi descritti 
l'inizio fu di solito acuto, la sintomatologia 
quella di una lesione infiltrativo-ulcerosa del 
tubo gastroenterico: dolori, scariche diarroi¬ 
che con sangue nelle feci, anemia grave a ca¬ 
rattere secondario, deperimento profondo, feb¬ 
bre non molto elevata a carattere intermit¬ 
tente; decorso rapido. 

Frequente è la com partecipazione deilla mil¬ 
za al processo linfogr^pulomatoso: è, que¬ 
sto, un elemento diagnostico di notevole impor¬ 
tanza. Il tumore di milza si può rilevare pre¬ 
cocemente o tardivamente, di solito modico, 
talora cospicuo. È possibile che la splenome¬ 
galia sia talora il sintonia predominante, se 
non esclusivo. In questi « tipi splenomegaJlici » 
di linfogranulomatosi si ha. inizio di solito 
■lento con disturbi gastrici e talora dolori ad¬ 
dominali; decorso relativamente rapido, ma¬ 
nifesta e talora profonda anemia accompa¬ 
gnata per lo più da leucopenia, senza rile¬ 
vanti modificazioni nella formula; febbre con¬ 
tinua o intermittente, più di solito a tipo ri- 
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corrente; non rari i sudori profusi; manife¬ 
stazioni cutanee caratteristiche; qualche ghian¬ 
dola inguinale o cervicale; nelle urine diazo- 
reazione spesso positiva; milza enormemente 
aumentata di volume tanto da sorpassare la 
ombelicale trasversa e la mediana, di consi¬ 
stenza dura, per lo più indolente alla palpa¬ 
zione, a superfìcie liscia, in qualche caso ber¬ 
noccoluta; di solito leggero aumento di volu¬ 
me del fegato. 

Nel processo morboso in questione, è molto 
frequente la compartecipazione del fegato: di 
solito vi è contemporanea epatomegalia: ra¬ 
ramente può mancare. 

L'aumento di volume è per lo più scarso: 
può dipendere da un locale abbondante svi¬ 
luppo granulomatoso o da una affezione se¬ 
condaria o da cause non sempre facilmente 
apprezzabili. 

In un caso dell’A. di linfogranulomatosi 
delle glandole addominali, con partecipazione 
della milza, sin dai primi periodi di sviluppo 
della malattia si constatò un cospicuo tumore 
di fegato che nell’ulteriore decorso andò re¬ 
gredendo. Forse si tratta di un « fegato infet¬ 
tivo ». 

Vario può essere l’inizio e il decorso delle 
linfogranulomatosi addominali; in un gruppo 
di casi sarebbe stato osservato un inizio acu¬ 
to, nel massimo numero dei casi esso è lento 
e subdolo. Il decorso può essere acuto, più di 
frequente subacuto, talora cronico. 

, Monteleone. 

TERAPIA. 

L’ azione terapeutica 
degli estratti ipofisari ipotensivi. 

(R. Porak. Gazette des Hòpitaux, n. 73, set¬ 
tembre 1921). 

La diversità dei risultati ottenuti dai vari 
sperimentatori nello studio degli effetti deter¬ 
minati dalla introduzione nell’organismo sano 
ed in quello malato di preparati ipofisari, è 
in gran parte dovuta alla varia costituzione 
degli estratti impiegati. 

Le ricerche compiute dall’A. sono state di¬ 
rette a due scopi: 1° alla dimostrazione o 
meno dell’esistenza di una azione opoterapica 
degli estratti ipofisari nelle sindromi di in¬ 
sufficienza ipofisa ria; 2° alla constatazione de¬ 
gli effetti che gli estratti ipofisari hanno sul¬ 
l’organismo sano e quindi alla loro applica¬ 
zione terapeutica. 

Egli si è servito dell’estratto di lobo poste¬ 
riore Choay. 

Anzitutto tenendo maschi separati dalle fem¬ 


mine, ha inettato giornalmente soltanto a 
queste ultime, estratto di ipofisi Choay. Dopo 
15 giorni ha messo a contatto i maschi con le 
femmine ed ha osservato che mentre i primi 
manifestavano normalmente l’istinto sessuale, 
le femmine rifuggivano d)al maschio. Negli 
animali iniettati era facile constatare un au¬ 
mento del grasso 'sottocutaneo. All’autopsia 
delle femmine si riscontravano lesioni ovari- 
che nei corpi lutei. 

La somministrazione quindi di estratti ipo¬ 
fisari negli animali determinerebbe una sin¬ 
drome adiposo-genitale, onde l’A. si domanda 
se l’adiposità e la frigidità sessuale riscon¬ 
trate negli ammalati di sindrome adiposo-ge¬ 
nitale non siano l’effetto di lesioni delle 
ghiandole genitali determinate da una disin¬ 
tegrazione neoplastica o infiammatoria del 
lobo posteriore dell’ipofisi. L’A. crede che per 
ora non è possibile parlare di opoterapia con 
preparati ipofisari. 

Circa l’azione molteplice prodotta dagli e- 
stratti ipofisari, è notevole l’effetto determi¬ 
nato sulla pressione arteriosa che per le 'dosi 
medie subisce un abbassamento tanto del va¬ 
lore massimo che di quello minimo senza mo¬ 
dificazioni dell’indice oscillorlietrico. 

Le dosi elevate producono un abbassamento 
della pressione massima e della minima ed 
una diminuzione notevole dell’indice oscillo- 
metrico. Il polso studiato con l’apparecchio 
di Mackenzie mostra un aumento della fre¬ 
quenza subito dopo l'iniezione indi un rallen¬ 
tamento costante e di più lunga durata. 

Per altro occorre notare che se tali sono gli 
effetti nell’individuo sano, ben diversi e vari 
sono negli ammalati; così, p. es., l’estratto ipo¬ 
fisario Choay diminuisce notevolmente la ta¬ 
chicardia basedowiana, ed è senza effetto nel¬ 
le tachicardie di altra natura; accelera il polso 
nel mixedema; e dimostra azione ipertensiva 
nel morbo di Addison, mentre ordinariamente 
esplica azione ipotensiva. Nulli sono gli effetti 
nei casi di acromegalia. 

L’estratto dal lobo posteriore dell'ipofisi pro¬ 
duce rapidamente una diminuzione ed arresto 
delle emorragie ribelli ad altri trattamenti. 
A differenza degli estratti totali di ipofisi de¬ 
termina una diminuzione della diuresi, e spe¬ 
cialmente nel diabete insipido, mentre senza 
alcun effetto si dimostra nelle poliurie di al¬ 
tra natura. Determina una iperglicemia e 
quindi una glicosuria transitoria, e tende ad 
elevare il valore della costante di- Ambard. 

Per la sua azione eccitante sui muscoli li¬ 
sci, l’estratto del lobo posteriore viene impie¬ 
gato per rafforzare le contrazioni uterine sia 
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durante il parto che dopo, e da B. A. Houssay 
è consigliato nei casi di atonia intestinale. 

Un’azione pronta e spiccata è quella che 
l'estratto di ipofisi determina sui vasi degli 
alveoli polmonari diminuendone notevolmente 
il turgore. Per tale proprietà completa Fa¬ 
zione dell’adrenalina, e fa cessare rapida¬ 
mente gli attacchi di asma bronchiale. È stato 
usato pure nel m. di Parkinson, nelle miaste¬ 
nie e pei- favorire la secrezione lattea. 

L’estratto del lobo posteriore dell’ipofisi è 
da considerarsi come un medicamento di ur¬ 
genza e viene somministrato per via endomu¬ 
scolare o endovenosa alla dose di 3 cc. nelle 
24 ore. Ogni cc. corrisponde ad 1 centigrammo 
di estratto, cioè a mezzo lobo posteriore di ipo¬ 
fisi. 

L’estratto ipotensivo Choay non deve essere 
usato nel caso di lesioni renali o di debolezza 
del miocardio. Il trattamento ipofisario non 
deve durare a lungo e al più si può iniettare 
un cent, cubico di estratto ogni 3 giorni per 
un mese soltanto. Trenti. 
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Charles A. Ballance. La chirurgia del cuore 

(Brandshaw Leclure). Macmillan a. Co. 

Lim. 10 s. net. 

La bella conferenza, edita in un elegante e 
nitido volume di 154 pag. in-8, con 48 figuie 
nel testo, si legge tutta d’un fiato, con vero 
piacere. 

L’A., che si diletta di classicismo, fa una 
rivista interessante di quel che furono le fe¬ 
rite e la chirurgia del cuore nei tempi anti¬ 
chissimi, per discendere mano mano a Rio- 
lano, A. Parco e giù giù fino ai tempi nostri. 
Molto istruttivo è lo studio dell’opinione che i 
più reputati chirurgi e medici del secolo XIX 
ebbero sulle possibilità tecniche e sull’avveni¬ 
re pievedibile della chirurgia del cuore. 

Quanto al trattamento moderno, l’A. ne fa 
un’esposizione rapida ed in piccoli capitoli, 
con l’ausilio di figure molto dimostrative, de¬ 
scrive tutte le operazioni che si praticano sul 
pericardio, sulle orecchiette e sui ventricoli, 
con norme speciali per la rimozione dei corpi 
estranei. Mette in grande rilievo il pericolo 
grave e predominante nella chirurgia del cuo¬ 
re, rappresentato dalla facile infezione ed 
espone le più autorevoli opinioni sulla oppor¬ 
tunità o meno di drenare il pericardio. 

L’A. riporta quindi la statistica di Fischer, 
del periodo preoperatorio delle ferite del cuo¬ 
re, e quelle di Borchardt. Rehn, Vaughan, 
Peck e Pool, del periodo successivo. 


Chiude il volume un elenco di 152 casi di 
chirurgia del cuore, verificatisi dal 1912 alla 
fine di dicembre 1919. 

* 

E qui dobbiamo rilevare, con rincrescimen¬ 
to, come dei 14 casi pubblicati in Italia in que¬ 
sto periodo, non ne sono riportati che due 
soli, quello del Vaccari e l’altro del Bruchi. 

I pregi notevoli del lavoro colmano larga¬ 
mente però questa piccola lacuna. 

T. Ferretti. 

Prof. C. Bruni. — Compendio di Clinica tera¬ 
peutica delle malattie urinarie. 2 a edizione. 
— Casa Editrice Vittorio Idelson. Napoli. 

È un ottimo compendio, del tipo di quello 
del Pillet, e fatto specialmente per i medici 
pratici e gli studenti. Come il titolo dice, trat¬ 
ta quasi esclusivamente di terapia; ma utilis¬ 
simi sono pure i ricordi clinici che precedono 
ogni paragrafo di terapia, e che in poche pa¬ 
i-ole riassumono con grande completezza la pa¬ 
togenesi e specialmente la diagnosi. • 
Nell'attuale seconda edizione poi, alcuni ca¬ 
pitoli sono stati notevolmente ampliati e di 
nuovi ne sono stati interamente aggiunti. 

È dunque un libro raccomandabilissimo e 
degno di molta diffusione, data anche la scar¬ 
sità — purtroppo — delle opere di urologia 
italiane. 

E. Pirondini. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Diabetidii a tipo papulo-neerotico. 

Sono riferiti da Tommasi (Giornale Italia¬ 
no Malattie Veneree e della Pelle. Fase. V, 
ottobre 19.21). 

In due donne, in età molto avanzata, af¬ 
fette da tempo da diabete mellito, di probabile 
origine epatica, in pieno periodo di scompen¬ 
so della funzionalità del loro ricambio zucche¬ 
rino, insorge una dermatosi localizzata agli 
arti inferiori, costituita da un’eruzione di¬ 
screta di elementi rilevati, isolati o raggrup¬ 
pati o disposti su linee di grattamento, del vo¬ 
lume da un chicco di canapa ad un piccolo pi¬ 
sello, a sede follicolare, di colorito rosso più o 
meno vivo, circondati da un piccolo alone e 
presentanti al loro apice, a mo’ di zaffo, come 
un piccolissimo davo corneo. L’evoluzione de¬ 
gli-elementi è di circa 30 giorni con desquama¬ 
zione, pigmentazione, lieve atrofia a scodellino. 

Istopatologicamente : Iper e paracheratosi. 
Acantosi. Scomparsa del granuloso. L’epite¬ 
lio dimostra un invaginamento di un ammas¬ 
so di cellule cornee paracheratinizzate, ab¬ 
bracciate dagli strati epidermici, originato for¬ 
se da dilatazione e trasformazione di un fol¬ 
licolo pilifero. Qualche raro focolaio di infil¬ 
trazione linfo-leucocitaria fra le cellule epi¬ 
dermiche basali. Nel derma edema dei fasci 
connettivali, scarsa infiltrazione parvicellula- 
re intorno ai vasi ed alle glandole. Spezzet¬ 
tamento delle fibre elastiche in corrisponden-. 
za dell'affezione. Negativi riuscirono gli esa¬ 
mi culturali e le inoculazioni alle cavie. 

Escluse le forme volgari di follocoliti sup¬ 
purative in diabetico e il lichen ruber acumi¬ 
nai as, i'affezione si differenzia dalla tubercu- 
lide papulonecrotica per l’assenza di qualsia¬ 
si sintomo di tubercolosi in atto o latente, per 
il monomorfismo spiccato, per il decorso bre¬ 
ve e più per l’inoculazione negativa nelle ca¬ 
vie e il reperto istologico. L’A. ritiene l’eru¬ 
zione in nesso col diabete, avvalorando il suo 
concetto con l’essere la dermatosi guarita so¬ 
lo quando, curando il diabete, era ridotto 
quasi a zero il tasso dell’eliminazione zucche¬ 
rina. E crede dunque l’A. di denominare i 
suoi casi : « Diabetidi monomorfe a tipo pa¬ 
pa lo-necrotico ». 

C. Di crey. 


Le dermatosi deteterminate dai nuovi medicamenti. 

W) Lutz (Therap. Halbmonatshefte e Cblatt. 
f innere Medizin, 1921, n. 47) fa menzione dei 
seguenti medicamenti con i loro possibili ef¬ 
fètti sulla ' cute : 

1) Derivati dell’urea (Edonal, Veronal, Lu¬ 
minal, Diai, Adalina, Medinal, Codeonal, Dio- 
genal) : edemi, eritemi, vescicole; eruzioni fìs¬ 
se, a tipo di rosolia, morbillo, scarlattina, or¬ 
ticaria. 

2) Nirvanol: esantema preceduto da au¬ 
mento di temperatura, tumefazione del viso, 
edema delle palpebre e delle labbra. 

3) Derivati della chinina (Optochina, Oto¬ 
fan) : eritemi con edema e prurito, edema an- 
gioneuiotieo, eruzioni a forma di eresipela, 
scarlattina, orticaria. 

4) Derivati dell’antipirina (Piramidone, 
Mei ub rima) : esantemi generali e ritema to-papu- 
losi. 

5) Aspilina: viso tumefatto, eruzioni ge¬ 
nerali a tipo di orticaria o scarlattina. 

6) Krisolgan : Eruzione generale prurigi¬ 
nosa e febbrile; spesso con stomatite. 

7) Tiosinamina e fibrolisina. Porpora, tal¬ 
volta eritemi pruriginosi. 

8) Istamina. Eritemi confluenti ed orti¬ 
caria. 

9) Urotropina. Esantemi a tipo di orti¬ 
caria. fil. 

Orticaria da tachifagia. 

Si è spesso insistito suH’importanza patogena 
della tadhifagia, specialmente per la produzio¬ 
ne di eruzioni di origine alimentare. Ph. Pa- 
gniez e L. de Gennes {Bull, de la Soc. Méd. 
des Hópitaux , 1921, p. 577) riportano il caso di 
un uomo robusto, di 24 anni, che, da ragazzo, 
andava soggetto ad orticaria dopo aver man¬ 
giato pesci, crostacei, fragole, ma che dai 17 
anni non ne aveva sofferto che raramente. Ri¬ 
tornato alla vita borghese, dopo la guerra, 
riapparve l’orticaria, che si presentava rego¬ 
larmente al mattino, con prurito ed eruzione 
variabile per gravità e distribuzione, localiz¬ 
zata specialmente all addome ed alle natiche, 
e che scompariva in 2-3 ore; talvolta si aveva 
l’attacco qualche ora dopo il pasto di mezzodì : 
l’eruzione sembrava indipendente dalla qualità 
dei cibi. 

L’anamnesi non rivelò nulla di importante, 
tranne che il paziente durante la vita militare 
si era abituato a consumare i suoi pasti molto 
in fretta; non accusava sintomi dispeptici, sal¬ 
vo un leggero senso di peso dopo i pasti. Con- 
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gigliato a mangiare lentamente, vide dopo tre 
giorni attenuarsi i sintomi, che scomparvero 
dopo sei; ripresa, per esperimento, la tachifa- 
gia, l'urticaria ricomparve al quarto giorno, 
prova e controprova terapeutiche, le quali di- 
itìostrano l’origine dell’orticario. fil. 

TERAPIA. 

# 

Le indagini da premettete agli interventi operativi. 

Prima di praticare l’anestesia regionale, è 
necessario procedere all’esame delle urine del¬ 
l'apparecchio cardio-vascolare, del sangue. 

tri ne. — Ricercare albumina, zucchero, a- 
cetone, acido diacetico (reazione di Gerhardt: 
colorazione rosso Borgogna col percloruro di 
ferro), urobilina; la presenza di questa indica 
insufficienza epatica e consiglia di rinunciare 
alla cloronarcosi e di usare invece l’etere con 
prudenza, o meglio di ricorrere al cloruro di 
etile, al protossido di azoto, alla rachianeste- 
sia. La ricerca dellhirobilina si fa aggiungen¬ 
do a 20 cmc. di urina 5 cmc. di cloruro di 
zinco a 1/10 e 3-4 cmc. di ammoniaca al 25%; 
in presenza di urobilina, il filtrato è fluore¬ 
scente. 

Apparato cardio-vascolare. — La ricerca più 
significativa è quella della tensione arteriosa: 
tensioni massime inferiori a 11 e minime in¬ 
feriori a 0 (con il Yaquez-Laubry) sono anor¬ 
mali ed indicano ipotensione, per cui lo shock 
anestesico verrebbe male sopportato; in tal 
caso è consigliabile somministrare 2-3 giorni 
prima delloperazione e dopo questa, 30 gocce 
a! giorno, in 3 volte, di cloridrato d’adrenali¬ 
na l%o, oppure 10-15 gocce per via ipoder¬ 
mica. 

Sangue. — G. Audain (Presse medicale 1921, 
n. 52) osserva che se il numero dei leucociti 
è inferiore a 6,000 (normalmente 7,000), l’indi¬ 
viduo è leucopenico ed in stato di ipoditesa. 
alla vigilia dell'intervento, si farà quindi una 
tenue iniezione leucogena (20 cmc. di elettro- 
qrgolo o 6 cmc. di jantolo per via ipodermi¬ 
ca); se la leucopenia è più marcata e special- 
mente se durante l’intervento si è avuto svuo¬ 
tamento c/i raccolte purulente, si ricorre a 
leucogeni più energici come, p. es., il nucleina- 
tn di sodio. fi 1 -' 

Sterilizzazione dei guanti e strumenti. 

E. Donay (Presse méd., 31 die. 1921) consi¬ 
glia di sterilizzare guanti di gomma e stru¬ 
menti di pratica corrente, tenendoli in una 
cassetta di legno, a chiusura ermetica, in cui 
si mettono 100 g. di tr tossirne tilen e (parafor- 
molo). Le dimensioni che l’A. consiglia sono le 
seguenti: altezza e profondità cm. 36; larghez¬ 


za cm. 45; vi si collocano delle griglie per de¬ 
porvi gli oggetti; la chiusura ermetica viene 
assicurata per la pressione di un tubo di gom¬ 
ma, che fa da cercine circolare; il triossimeti- 
lene si colloca al fondo, aggiungendone 50 g. 
ogni.sei mesi. I guanti dopo l’uso si lavano, 
si asciugano, si cospargono di talco e si met¬ 
tono nella cassetta; in tal modo dureranno 
molto più che facendoli bollire ogni volta. Con 
un soggiorno di 48 ore nella cassetta, si otter¬ 
rebbe la sterilizzazione, come l’A. ha determi¬ 
nato con esperienze di laboratorio; egli però 
consiglia per, le operazioni asettiche di com¬ 
pletare la sterilizzazione dei guanti, tenendoli 
per 10 minuti in autoclave a 120°, ciò che, in 
realtà, rende superfluo l'uso della cassetta, 
poiché in 10 minuti ad un’atmosfera circa, an¬ 
che le spore della maggior parte dei bacilli 
vengono uccise. 

fil. 

Sul trattamento moderno delle ferite. 

P. Albrecht (Wiener mediz. Wochenschrift, 
1921, n. 30), fa notare che l’azione di molti an¬ 
tisettici chimici è dovuta all’iperemia locale, 
con aumento di emigrazione di leucociti, ed al¬ 
l’ossigeno nascente che si lega alle tossine 
batteriche; lo jo-dio allo stato nascente, od il 
cloro provocano una copiosa linforrea che dà 
una vera lavatura linfatica della ferita. 

Dal punto di vista pratico, l’A. consiglia: 

Nelle ferite recenti (fino a 6-8 ore) : liberarla 
dai corpi estranei, escidere i tessuti danneg¬ 
giati dal trauma, lasciando .solo quelli sani, 
sulla buona nutrizione dei quali non vi sia 
dubbio: se la ferita è molto sporca, pennel¬ 
lare tutte le ariifrattuosità con tintura di jo- 
dio; iniezione antitetanica da. ripetersi dopo 
5-6 giorni; procedere alla sutura, lasciando 
generalmente un drenaggio di garza. 

Nelle ferite articolari recenti, allontanare 
tutti i tessuti mortificati, suturare compieta- 
mente la capsula e riempirla con soluzione 
antisettica (canfora fenolica, glicerina allo io¬ 
doformio) : iniziare i movimenti passivi ed at¬ 
tivi non appena possibile. 

Nel trattamento delle ferite infette , i pareri 
sono discordi ed ogni metodo ha i suoi segua¬ 
ci. L’A. isi dimostra favorevole all’acqua, in 
forma di impacchi umidi (senza alcuna ap¬ 
plicazione di strati impermeabili); di irriga¬ 
zioni continue (che fluidificano i secreti trop¬ 
po densi) o di bagni (a 35°-38° per V 2 ora al 
giorno). 

L’aria provoca iperemia, aumenta l’attivi¬ 
tà cellulare, con esito in linforrea; ne viene 
diminuito l'assorbimento dei veleni batterici; 
per contro questo metodo ha lo svantaggio di 
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dare disseccamento delle parti e raffredda¬ 
mento, esso può quindi usarsi fìntanto che vi 
è abbondante secrezione, mentre quando que¬ 
sta va cessando, si farà l’esposizione all’aria 
solo per qualche ora al giorno. 

La luce solare agisce prevalentemente per 
i suoi i aggi chimici (ultravioletti) provocando 
iperemia e, dapprima aumento, poi diminu¬ 
zione della secrezione; si incomincia con l’espo¬ 
sizione di *4 d’ora, aumentando poi ogni vol¬ 
ta, 15-30 minuti. Un surrogato sono i raggi 
ultravioletti con lampada di quarzo (che pos¬ 
sono però avere azione caustica) e la luce del¬ 
le lampade ad arco. 

I maggiori sforzi sono stati diretti a tro¬ 
vare efficaci antisettici chimici; fra quelli più 
usati in guerra, emergono tre gruppi: 

a) i preparati di jodio e cloro. Quelli di 
jodio a contatto dei tessuti producono jodio 
ed ossigeno ed hanno valore per la durata del- 
1 azione; la tintura di jodio, così largamente 
usata, mantiene il suo posto come disinfet¬ 
tante. Fra i composti del cloro è l’ipoclorito 
di sodio (Dakin-Carrel) il più usato: esso pro¬ 
voca linforrea ed un vero lavaggio di linfa; 
non può però sterilizzare la ferita e nemmeno 

ha dato buoni risultati nella gang rena ga¬ 
zosa; 

b) i derivati della chinina , fra essi spe¬ 
cialmente la Vuzin (è l’isoetilidrocupreina N. 
d. R.) è stata assai vantata in guerra; in pa¬ 
ce però non ha dato buoni risultati, ed ha 
completamente fallito nei flemmoni progres¬ 
sivi. Il suo uso poi, non è scevro dà pericoli; 

c) le sostanze coloranti dell'anilina-, non' 
posseggono grande azione battericida, ma 
specialmente la pioctanina e la tripaflavina 
provocano iperemia ed iperlinfìa. 

Notevole potere battericida posseggono l’ar- 
gocrom ed il coleval. 

Nelle ferite granulanti 3 lo stimolo maggiore 
olla neoformazione dei tessuti è dato da pro¬ 
dotti di disfacimento dei corpi batterici, quin¬ 
di bisogna tralasciale le lavature e le tampo¬ 
nature delle ferite; meglio è coprirle con com¬ 
presse impregnate di unguenti. 

Agli olì minerali si attribuisce la proprietà 
di stimolare la crescita del tessuto intersti¬ 
ziale; specialmente raccomandato dall’A. è il 
granugenol (olio minerale ricco di idrocarbu¬ 
ri non saturi); per la neoformazione epitelia¬ 
le sono utili gli unguenti al rosso scarlatto, 
al pellidolo, alla rafania. È poi importante 
cambiare ogni tanto il rimedio. 

I grandi vantaggi ottenuti con l’asepsi, non 
ci devono far dimenticare che possono esser- 
m ferite infette, per le quali noi dobbiamo 
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lottare per mezzo dell’antisepsi nel senso so- 

-e&iojiap isdasijueoprej ajnpuu #p onmnicl 
nisrno stesso. ' ' 

L’iniezione endocardica. 

L. Rlan ( Deutsche med. Wochenscrift , 1921 
n. 30), la ritiene indicata nei casi d’arresto 
primitivo del cuore a miocardio non estenua¬ 
to: sincope cloroformica, intossicazione da clo¬ 
ralio e da ossido di carbonio, fulgurazione, ac¬ 
cidenti da elettricità, shock traumatico ed ope¬ 
ratorio, sincope postemorragica, morte istan¬ 
tanea dei cardiaci. Vi si è ricorso in specie 
dai chirurghi. 

Si usa un ago 2-3 volte più lungo che l’ordi- 
nairio, ed il più sottile possibile (gli aghi gros¬ 
si per irritazione del pericardio' possono dare 
disturbi riflessi di conduzione ed anche l’ar¬ 
resto del cuo^e). L’operatore, che si tiene a 
sinistra, affonda l’ago rasente allo sterno (per 
evitare l’a. mammaria interna) nel 4° spazio 
intercostale sinistro; il ventricolo destro abi¬ 
tualmente scelto, si trova alla profondità di 
4-5 cm.; le zone pericolose sono lontane dalla 
parete o situate nel se-tto; per evitarle, quan¬ 
do si avverte la resistenza del miocardio, si 
progredisce lentamente, facendo una leggera 
aspirazione; 1 arrivo del sangue nella siringa 
indica che si è giunti nella cavità, e che ci si 
deve arrestare. Per evitare la lesione del set¬ 
to, è bene dirigere l’ago leggermente verso la 
ùnea mediana. Quando si voglia fare l’inie¬ 
zione nel ventricolo sinistro, si affonderà l’ago 
ad un dit o trasverso o li'interno della punta 
del cuore, nel 4°-5° spazio (anche nel 6° in 
caso di ipertrofìa notevole), con direzione in 
alto ed in dietro: lo spessore della parete è di 
15 rum. circa. 

Prese tali precauzioni, l’operazione non of- 
ire difficoltà: del resto l’iniezione può farsi 
oltre che nella cavità, anche nello spessore 
del miocardio; se esiste una stasi venosa no¬ 
tevole e pletora del cuore destro si può anche 
far precedere un’aspirazione evacuatrice. 

Come eccitanti sono indicati: acqua satura 
di canfora; caffeina (2 cmc. di soluzione a 
20 %) non esente da pericoli; le preparazioni 
iniettabili di digitale (troppo lente per essere 
somministrate da sole’ ma utili, associate ad 
altri eccitanti) e sopratutto la strofantina 
(mg. 0.5) e l’adrenalinq (cmc. 0.5-1 della solu¬ 
zione 1 /ioon) che possono essere ripetute a bre¬ 
vi intervalli. 

Le probabilità di successo si hanno quando 
gli altri organi sono ancora capaci di funzio¬ 
nare : per il cervello l’interruzione della cir¬ 
colazione non deve essere durata più di 10-15 
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minuti; molti insuccessi sono dovuti al mio¬ 
cardio troppo stanco od alla eccessiva gravi¬ 
tà dell’affezione causale; vi sono però anche 
dei risultati brillanti, ottenuti, p. e., in casi 
di shock pleurico o peritoneale, di malattia 
mitrale scompensata, di accidenti durante 
l'anestesia generale od endorach;dea. pi. 

IGIENE. 

Il latte in polvere nell’alimentazione infantile. 

L’uso della polvere di latte, limitato per 
Faddietro alla fabbricazione di dolci e di cioc¬ 
colata, viene da qualche tempo diffondendosi 
per Palimeli fazione infantile, per la quale pre¬ 
senta innegabili vantaggi ohe consistono prin¬ 
cipalmente nel contenuto costante e conosciuto 
di grasso, nella purezza, nella facilità di con¬ 
servazione e di preparazione, cfò che elimina 
i procedimenti della sterilizzazione e, per le 
pubbliche istituzioni, le spese per rimpianto 
di macchinari. 

Vari sono i procedimenti con cui si prepara 
il latte in polvere: 11 latte, condensato o non, 
viene polverizzato in finissima nebbia ( spray - 
process) entro stufe ad aria caldea, sul fondo 
delle quali si raccoglie la polvere: oppure il 
latte si raffredda a 1-2°, in modo da solidifi- 
eare l’acqua: si centrifuga poi rapidamente, 
ottenendo una pasta che si dissecca in stufa, 
oppure si fa scorrere il latte su cilindri ruo¬ 
tanti ( roller - o -Just-process), scaldati a 110°; 
in pochi secondi il latte si dissecca e viene 
asportato per mezzo di coltelli tangenti e al 
cilindro e poi polverizzato. 

Comunque preparati questi prodotti si pre¬ 
sentano con l’aspetto di polvere giallo-chiaro, 
di odore gradevole : la composizione chimica 
varia secondo che la polvere è stata preparata 
con il latte intiero, oppure più o meno scre¬ 
mato Per le polveri italiane sii hanno questi 
dati (1): polvere grassa: acqua 8.10%, gras¬ 
sa 27.21%: sostanze azotate 23.11%, lattosio 
36.21 %, ceneri 5.4 % : per la polvere semigras¬ 
sa: rispettivamente 8.4; 13.8; 27.8; 43.6; 6,4; 
per la polvere magra: 8.6; 0.5; 32.5; 50.6; 7.8. 
Del latte Dryco è indicata la seguente compo¬ 
sizione (2). Grasso 12%; proteina 34%; latto¬ 
sio 44 % : soli 7 % : altre sostanze (?) 3 % : 
manca l’indicazione del contenuto in acqua. 

Queste polveri sono in generale praticamen¬ 
te sterili (3), ciò che si comprende anche con¬ 
siderando il modo di preparazione e la scar¬ 
sa quantità di acqua, condizione non favore¬ 
vole alla vita dei germi, risulta una media di 
70.000 germi per 125 .g. di polvere, cifra bas¬ 
sissima, quando si tenga presente che nelle 
prescrizioni ufficiali degli Stati Uniti, si ha 


per il latte migliore da consumarsi anche cru¬ 
do, un limite di tollerabilità nel numero dei 
germi che arriva fino a 10.000 per cmc. A que¬ 
sto vantaggio del latte in polvere, si aggiun¬ 
ge quello che la reintegrazione può essere 
estemporanea e si eliminano così gli incon¬ 
venienti connessi con la conservazione (neces¬ 
sità di bollirlo e di tenerlo ben riparato ed al 
fresco). Per la reintegratone basta diluire 
10-12 gr. di polvere con acqua calda: si ottie¬ 
ne così un liquido che non è sempre perfetta¬ 
mente omogeneo come il latte, e che dà spes¬ 
so separazione di globuli di grasso e leggero 
sedimento di sostanze insolubili. 

Per quanto riguarda l’alimentazione infan¬ 
tile, la sostituzione del latte così reintegrato 
al latte comune può presentare una grande 
facilitazione, bastando prepararlo al momento 
di servirsene: la digestione sembra, compiersi 
come normalmente. t Rimane però da indagare 
se l’alimentazione co» latte reintegrato non 
provochi gli stessi inconvenienti di quella fat¬ 
ta con latte bollito: è noto di fatto che l’ebol¬ 
lizione distrugge la vitamina antiscorbutica 
rapidamente, se in mezzo alcalino, un po’ me¬ 
no se in mezzo anfòtero come il latte, in cui 
però essa scompare se l’ebolilizione viene prò 
lungata oltre 3 minuti. Era da supporsi che 
nel latte in polvere, per la temperatura a cui 
va sottoposto nella sterilizzazione, si distrug¬ 
gesse la vitamina antiscorbutica. Recenti espe¬ 
rimenti istituiti sopra cavie hanno invece di¬ 
mostrato che la persistenza di vitamina an¬ 
tiscorbutica è legata al processo di preparazio¬ 
ne : con lo spray-process, essa viene distrutta, 
mentre è conservata. con. il vollev-process (4). 

Se dagli esperimenti sulle cavie passiamo a 
quelli sui bambini troviamo pure risultati sod¬ 
disfacenti; diversi gruppi di bambini vennero 
nutriti con : 1° latte naturale più o meno mo¬ 
dificato; 2° latte reintegrato mescolando burro 
e polvere di latte scremato; 3° polvere di latte 
intero. Dopo un periodo di osservazioni di 
40-70 < mesi, si notò un aumento di peso indivi¬ 
duale giornaliero di g. 18.9 per il primo grup¬ 
po : g. 20, per il secondo, g. 25 per il terzo. 

A questi risultati così favorevoli altri auto¬ 
ri ne oppongono di sfavorevoli : fra questi Bur- 
net (6) secondo cui, con l’uso del latte in pol¬ 
vere si osserva frequentemente la rachitide 
fra i bambini, i quali sono spesso decisamen¬ 
te anemici. Questo autore ritiene anzi che il 
riconoscimento ufficiale da parte delle auto¬ 
rità preposte alla salute pubblica, dei vantaggi 
del latte in polvere è dannoso, e ci fa, tra l’al¬ 
tro, rimandare sine dìe la possibilità di prov¬ 
vedere del buon latte naturale. 



171 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 5] 


La questione dunque è ancora sub judice, 
e specialmente occorre guardarsi dai troppi fa¬ 
cili entusiasmi e dal lasciare (nelle mani dei 
profani un mezzo che allettando per la sua 
facilità potrebbe essere pericoloso: l’alimen¬ 
tazione infantile specialmente quella non na¬ 
turale va sempre scrupolosamente diretta e 
sorvegliata dal medico: con tale restrizione 
e seguendo scrii pomosamente le norme che i 
pediatri suggeriscono, anche il latte in pol¬ 
vere potrà essere usato con vantaggio. 

A. Filippini. 
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NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Tonsille ammalate e adeniti cervicali. 

Weller su 4522 tonsille esaminate, ne ha tro¬ 
vate il 3,1 °o affette da tubercolosi. È la ton¬ 
silla palatina una porta d’ingresso comune 
per il bacillo tubercolare e le tonsille ingros¬ 
sate e ammalate sono generalmente tuberco¬ 
lose ? Oppure le tonsille si ammalano nell’a 
riempiere alla loro funzione di filtro e solo se¬ 
conda ri amento divengono tubercolose? Questio¬ 
ne importante dal lato della patologia e dal 
lato della cura se il chirurgo deve asportare 
le tonsille ammalate, o le glandole ingrossa¬ 
te, o le une e le altre. 

Walter G., Howarth {Tre Lancet, 1921, nu¬ 
mero 5124). L’autore, ha esaminato- soltanto 
casi con tonsille ammalate e glandole ingros¬ 
sate. Dopo l’esame di 100 casi è venuto a que¬ 
ste conclusioni : 

1° il 5 per cento delle tonsille ammalate 


associate a ingrossamento delle glandole cer¬ 
vicali mostrò .lesioni istologiche tubercolari, il 
2 per cento conteneva bacilli tipici; 

2° l’inoculazione di tessuto tonsillare nelle 
cavie fu negativa o perchè ,i bacilli tuberco¬ 
lari, pochi di numero andarono perduti neLla 
manipoLaziome della centrifugazione o perchè 
il tessuto iinfoide ha reagito al bacillo tuber¬ 
colare o perchè il bacillo tubercolare era di 
bassa virulenza (bovina?); 

3° l’ingrandimento delle tonsille proviene 
dall’assorbimento cronico di materiale settico 
dalle cripte e dalla superficie ammalata delle 
tonsille ed è seguito da adenite cervicale, do¬ 
vuto a tossiemia, e da impianto del bacillo 
tubercolare sulle tonsille precedentemente am¬ 
malate e ingrandite con conseguente assorbi¬ 
mento di bacilli lungo o linfatici dalla tonsil¬ 
la alle glandoli cervicali. 

Perciò si debbono togliere le tonsille piut¬ 
tosto che le glandole cervicali : dopo l’opera¬ 
zione le glandole cervicali tendono a sparire : 
in alcuni casi è opportuno ricorrere all’aspi¬ 
razione e all’applicazione di raggi X una o due 
volte nel caso ne consegua un seno fistoloso. 

Marzetti. 


Le cause essenziali delle vegetazioni adenoidi 
e la loro associazione con il rachitismo. 

Secondo i rinologi le cause delle vegetazioni 
adenoidi sono l’eredità, lo stato linfatica, il 
clima, il catarro, gli esantemi, l’influenza dei 
disturbi del sistema linfatico, il freddo* i raf¬ 
freddori; secondo i pediatri, l’ijperplasia della 
tonsilla faringea è una parte dell’iperplasia 
generale del tessuto adenoide in tutto il coito 
dovuto a un difetto del plasma per indigestio¬ 
ne intestinale causato dal cibo imperfettamen¬ 
te salivato. Altre cause sarebbero rallattamen- 
to artificiale, il rachitismo. Secondo H. Morrai 
(The Lancet , 1921, n. 124) la vera capsa essen¬ 
ziale è il troppo lavoro delle ghiandole linfati¬ 
che situate dietro il palato molle per ripetuti 
raffreddori e esantemi. Le tonsille divengono 
a«sai ingrandite quando la gola e il naso sono 
invasi dai microrganismi che occasionano un 
raffreddore. La prima a soffrire è la tonsilla 
faringea. Ripetuti attacchi rendono l’ingros¬ 
samento permanente : le tonsille divengono fi¬ 
brose e la loro funzione protettrice diminuisce. 
Un più forte raffreddore porta alla distruzio¬ 
ne di molti linfociti e questi con il muco secreto 
formano il catarro muco-purulento. Le condi¬ 
zioni catarrali si possono estendere alla larin¬ 
ge, trachea, bronchi: più insidiosa è l’esten¬ 
sione di questi processi morbosi allo stomaco, 
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condotti biliari, intestini. Siccome nel rachidi- 
smo — oltre le cause prevalentemente diete¬ 
tiche — ha importanza la parte che spetta al 
catarro dei polmoni, dello stomaco, degli in¬ 
testini, Fautore pensa che la stretta associa¬ 
zione che passa fra le vegetazioni adenoidi 
e il rachitismo — già da lungo tempo messa 
in evidenza da Riaggi, Marfon ed altri — pos¬ 
sa essere dovuta a una stretta relazione delle 
cause di queste due malattie. 

Marzetti. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1180) Sostanze termogene. — Al dott. D. M., 
abbonato 3268: 

Svariate sono le sostanze che introdotte nel¬ 
l'organismo sono capaci di elevare la tempe¬ 
ratura; fra esse sono da citarsi le proteine in¬ 
trodotte per iniezione; basta, talora, anche la 
semplice iniezione endovenosa di una soluzio¬ 
ne acquosa. Per quanto riguarda le malattie 
provocate e simulate, la febbre può venir pro¬ 
dotta in seguito ad iniezioni di benzina, pe¬ 
trolio, trementina e ad iniezione di sostanze 
fecali, praticate allo scopo di provocare asces¬ 
si. (Cfr. A. Ascarelli: Le autolesioni nella vita 
militare. Policlinico, 1917, n. 22 e 23. — Cha- 
vigny: Maladies provoquées ou. simulées en 
temps de guerre . Paris médical, 1916, pagi¬ 
na 150). Talvolta rinnalzamento della colonna 
nel termometro è provocata artificialmente, 
mediante sfregamento del tubo. 

Tra le varie sostanze che occasionalmente 

* 

possono provocare la febbre sono poi da ci¬ 
tarsi le fave (favismo), il polline (febbre da 
fieno), la corteccia di china (febbre dei lavo¬ 
ratori di tale corteccia), i vapori metallici 
(febbre dello stagno), ecc. 

fil 

(1181) Al dott. F. Bonollo, Mira: 

Ustioni da acidi. — In linea generale, il 
trattamento di queste lesioni è quello delle 
ustioni provocate dall’alta temperatura. Ap¬ 
pena avvenute, si può ricorrere ad abbondan¬ 
ti lavature, meglio se fatte con soluzione leg¬ 
germente alcalina (1 % di carbonato di sodiò). 

Quando l’acido si sia versato in abbondante 
quantità sopra "una parte ricoperta da vestiti, 
ed ancor più quando l’individuo sia caduto in 
una tinozza con acido, sarà opportuno, fatta 
la prima abbondante lavatura, mettere l'indi- 
viduo in una tinozza con acqua preferibilmen¬ 
te calda, a cui si può aggiungere del carbo¬ 


nato di sodio, e, nel bagno stesso, tagliare i 
vestiti, che poi si tolgono con precauzione a 
pezzi. In seguito, prima di applicare qualsiasi 
medicatura, bisognerà asciugare accuratamen¬ 
te mediante compresse sterilizzate o con aria 
calda, e curare molto l’asepsi, poiché le cel¬ 
lule vengono lese nella loro vitalità ancor più 
che nelle ustioni da calore; nel caso dell’acido 
nitrico poi, tener presente la possibilità di in¬ 
tossicazione generale tardiva nitrosa. 

Paraffine chirurgiche. — Le indicazioni per 
l'uso dejl’ambrina e delle paraffine chirurgiche 
non escludono il caso in cui sia già stata 
asportata l’epidermide delle flittene. 

r. s. 

/ 

(1182) Somministrazione di chinina e mala¬ 
rici nefritici. — All’abb. n. 12339: 

Un nefritico, che si ammali di malaria, deve 
essere curato con la chinina. Solo le dosi cu¬ 
rative devono essere raggiunte con precauzio¬ 
ne, saggiando la tolleranza del malato, In caso 
di intolleranza, si può usare la cinconina, che 
ha valore curativo paragonabile a quello della 
chinina, e che il più delle volte non offre gli 
inconvenienti della chinina. 

• t. p. 

(1183) Conservazione degli antigeni acquosi. 
— Al dott. F. d’A., R. M. : 

L’antigene acquoso in soluzione fisiologica 
fénicata al 0,50 % può essere conservato in 

f 

frigo o anche in semplice ghiacciaia per pa¬ 
recchi mesi e talora anche per un anno e più; 
non vi sono limiti fìssi e il periodo è spesso va¬ 
ria] die per i vari antigeni. 

Il siero emolitico non deve mai essere con- 
servato in soluzione. Il titolo 1: 1500 vuol si¬ 
gnificare che il potere emolitico si esercita 
nella diluizione di uno a 1500. 

t. p. 

(1184) Dott. A. W. da s Gr., abb. n. 12897: 

Per i solfati di terre rare nella tubercolosi 
veda il fasc. 32, 1921 e la risposta 1434 del 
fasc. 44; può provvedersene, in Italia, presso 
La ditta Zambeletti. 

Riguardo al liquore d'Uzara , alla risposta 
data nel fase. 32 aggiungiamo, che esso con¬ 
tiene il 4 % di Uzaron (principio attivo) e si 
dà a dosi di 30 gocce, diverse volte al giorno : 
agisce come antidiarroico, senza dare stiti¬ 
chezza, e si somministra anche come calmante 
nella dismenorrea. Si preparano anche pasti¬ 
glie contenenti 0.02 di Uzaron (dose 1-3 per 
volta, nei bambini 1/2 -1) e suppositori. 

fil. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


IGIENE SOCIALE. 

Istituto italiano 

di igiene, previdenza ed assistenza sociale. 

L’Istituto ha già raccolto e riceve quotidiana¬ 
mente da organizzazioni statali e libere di ogni 
patine del mondo documenti ed informazioni pre- 
ziose, riguardanti lo sviluppo scientifico e pratico 
della medicina preventiva e dell'assistenza sociale. 
Tale splendida documentazione serve ai collabora¬ 
tori dell'Istituto per lo studio e la pubblicazione 
delle opere di propaganda che a poco a poco ver¬ 
ranno diffuse e serve inoltre a tutti coloro che al¬ 
l'Istituto ricorrono per consultazioni, sia in Roma, 
sia dal di fuori. 

Così stando le cose, però, il numero di coloro 
che possono profittare direttamente di questo pre¬ 
zioso materiale è limitato, mentre d’altronde la 
Direzione dell’Istituto non crede conveniente, per 
ora. di pubblicare una propria rivista, cui d’altra 
parte non tutti potrebbero abbonarsi, e che eser¬ 
citerebbe ite rei ò un’azione di propaganda .sempre 
relativamente limitata. 

La direzione dell’Istituto ha perciò pensato di 
mettere il proprio materiale a disposizione di tutti 
coloro che in Italia^ medici o laici, s'interessano 
a questi grandi problemi di difesa sociale, invian¬ 
do sistematicamente e continuativamente a date 
non fisse (1-2 volte al mese) dei brevi bollettini di 
informazioni, sia riguardanti questioni di ordine 
generale, sia, e più spesso, riassumendo e commen¬ 
tando le pubblicazioni più notevoli che pervengono 
all’Istituto. 

Riportiamo qui il primo di tali bollettini, il qua¬ 
le tratta di due questioni interessanti. 

1° La sorveglianza medico-scolastica in Inghilterra. 

Albione non ha trascurato gli insegnamenti del¬ 
la guerra sulle condizioni di sviluppo fisico delle 
nuove generazioni. 

Dal 1° novembre 1917 al 31 ottobre 1918 le re¬ 
clute inglesi in numero di 2,425,184 subirono una 
accurata visita medica. Tra questi solo il 36 % fu 
trovato in condizioni fisiche normali ; il restante 
64 %, cioè più di 1,500,090 di uomini dovette esser 
escluso dalla prima linea, e tra essi oltre il 40 % 
dovette, per gravi deficienze fisiche, essere ascrit¬ 
to alla 3 a categoria. N 

Tali allarmanti constatazioni hanno ravvivato 
il già jntenso interessamento del Governo Inglese 
per la necessaria tutela igienica della scuola, co¬ 
me ne sono prova le splendide relazioni al Parla¬ 
mento per gli anni 1919 e 1920 del «Board of Edu¬ 
ca tion », cioè il Ministero dell'Istruzione. 

La sezione sanitaria scolastica di tale Dicastero 
è però diretta dallo stesso eminente medico Sir 
George Nowmann, che è il primo funzionario del 
Ministero della Salute Pubblica: si ha cioè in In¬ 
ghilterra quella esssenziale unità di direzione e 
coordinazione tra i vari dicasteri, che da noi man¬ 


ca quasi totalmente : alla Minerva, infatti, ben po¬ 
co si fa in tale campo e la Reale Commissione per 
l’Igiene della Scuola è costretta ad una relativa 
inattività ed inefficienza di cui certo non si allie¬ 
tano gli illustri nostri Igienisti che ne fanno parte. 

11 servizio medico-scolastico in Inghilterra è di¬ 
retto da Londra, ma realizzato dalle Amministra¬ 
zioni civiche locali in numero di 316, che impie- 
r gano S0O medici in servizio scolastico ^esclusivo e 
1900 infermiere scolastiche diplomate. 

Numerosissimi altri medici ed infermiere sono 
impiegati per servizi temporanei. 

Nel 1920 l’ispezione medica fu fatta a 2,434,252 
bambini, dei quali il 49 % fu trovato diminuito 
da lesioni organiche gravi o lievi. Non possiamo 
naturalmente dar qui il dettaglio di tali inchieste. 

Durante l'intero corso elementare ogni bambino, 
anche se sano, è visitato al minimo tre volte, e 
cioè in corrispondenza media di queste tre età : 
5, 8 e 12. L’esame è schematizzato in una scheda- 
tipo, naturalmente assai più ricca di contenuto per 
il bambino debole o malato. 

Esistono già 900 cliniche scolastiche sia per sco¬ 
lto di esame che di cura. In un anno 400,000 sco¬ 
lari furono curati a spese »dell'Amministrazione, 
che, pei suoi fini, provoca la più stretta collabo- 
razione cogli insegnanti e colle famiglie degli sco¬ 
lari. 

Dal 1920 si è iniziata la sistematica ispezione 
medica agli studenti delle scuole secondarie, che 
sommano a 1383 con 378,000 scolari. 

La splendida relazione tratta singolarmente di 
tutte le malattie sociali in rapporto alla scuola 
primaria e secondaria e delinea tutto il program¬ 
ma di lavoro futuro e già in atto nel campo del¬ 
l'orientamento educativo e professionale dei gio¬ 
vani, sì da rinnovare la scuola portandola real¬ 
mente a contatto colla vita. 

L’illustre prof. Sante De Sanctis dell’Università 
di Roma ha consentito benevolmente a scrivere in 
rapporto a tali essenziali problemi, un opuscolo di 
propaganda che l’Istituto Italiano di Igiene, Pre¬ 
videnza ed Assistenza sociale pubblicherà tra breve. 

Segnaliamo all’attenzione dei lettori 2 libri in¬ 
teressanti il rinnovamento della scuola : 

a) Angelo Patri: Vers l’école de demain. — 
Paris, Librairie Hachette et C., 1919. — Libro am¬ 
mirevole di un Italiano purtroppo americanizzato, 
ma non immemore della sua patria e che meglio 
dovrebbe esser conosciuto in Italia. 

b) Ad. Ferrière : Transformons fècole. — Bà¬ 
ie, éditiou du Bureau International des Ècoles 
Nouvelles, 1920. — Libro interessante in quanto 
descrive i tipi più notevoli di scuole rinnovate nel¬ 
le varie Nazioni. 

2*» La crociata per Vigiene delle Compagnie Ameri¬ 
cane di Assicurazione. 

Le statistiche di assicurazione sulla vita di ogni 
parte del mondo hanno fatto rilevare che la mor¬ 
talità o la morbilità è notevolmente più alta nei 
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laboratori manuali die non nella massa della po¬ 
polazione. Nel solo anno 1916 le malattie e le in¬ 
disposizioni evitabili sono costate agli operai ame¬ 
ricani 5 miliardi di franchi. La perdita che hanno 
subito gli industriali si può considerare almeno del 
doppio, non tenendo conto della parte che le ma¬ 
lattie e le infermità hanno nel rallentamento del¬ 
la produzione, nell’irregolarità del lavoro, nel cam¬ 
biamento di impiego, ecc. 

Da queste constatazioni le Compagnie di Assi¬ 
curazioni americane hanno tratto le loro deduzio¬ 
ni. ed alcune di esse, da più di 10 anni, hanno 
iniziato una imponente campagna igienica tra i 
loro assicurati, guidate in ciò dal loro interesse, 
ma anche dal sano concetto dell'immenso vantag¬ 
gio igienico per la comunità. 

La Compagnia «The Prudential Insurance Com¬ 
pany of America» di Newark, New Jersey, regi¬ 
stra al suo attivo oltre 16 milioni di i>olizze di 
assicurazione e paga premi per circa 600 morti al 
giorno. La « Metropolitan Life Insurance Compa¬ 
ny of America » assicura oltre 1/6 della popolazio¬ 
ne urbana degli Stati Uniti, e registra un decesso 
ogni 5 minuti. La «Prudential» e la «Metropoli¬ 
tan» hanno rispettivamente direzioni medico-sta¬ 
tistiche, composte di uomini di altissimo valore : 
ci basti citare Frederick L. Hoffman per la «Pru¬ 
dential» e Louis Dublin per la «Metropolitan». 

La produzione scienti fico-pratica di questi due 
dipartimenti in rapporto alla tubercolosi, alla ma¬ 
laria, alle malattie infantili e puerperali, al can¬ 
cro, è di tale valore che più volte in futuro ri¬ 
prenderemo a parlarne su questa rubrica. 

Crediamo però essenziale riassumere prima, a 
guaiuli linee, l'ocra pratica svolta da queste due 
Compagnie: la « Metropolitan » cominciò nel 1909 
la sua campagna sistematica per il prolungamento 
della vita dei suoi assicurati del gruppo industria¬ 
le ed ha seguito un indirizzo distinto in 4 linee 
principali : 

1° Educazione degli assicurati nell’igiene in ge¬ 
nerale, con la distribuzione di manuali e foglietti 
di propaganda, intesi ad insegnamenti fondamen¬ 
tali di medicina preventiva. Fino al 1° gennaio 
1921 tale distribuzione aveva raggiunto la cifra 
di 213 milioni 522,204 opuscoli! (Il testo e le il¬ 
lustrazioni di tali opuscoli, che abbiamo davanti 
agli occhi mentre scriviamo, sono al di sopra di 
qualunque elogio). 

2° Organizzazione di un servizio di infermiere 
visitatrici per la cura dei propri assicurati ma¬ 
lati e per la diffusione dei precetti igienici nelle 
loro famiglie. Al 1° gennaio 1921 tali infermiere 
avevano fatto 11 milioni 830,6S4 visite fra gli assi- ’ 
. curati della Compagnia ! 

3° Organizzazione di un ufficio per i servizi 
industriali, inteso a studiare, coi datori di lavoro, 
i mezzi per assicurare agli operai migliori condi¬ 
zioni di lavoro e di vi£a. 

4° Cooperazione con le Autorità di Igiene sta¬ 
tali, municipali e iibere per promuovere la neces¬ 
saria legislazione e l’approvazione dei crediti in¬ 
dispensabili ad un’opera realmente efficiente di ri- 
costruzione igienico-sanità ria. 


Inoltre la Compagnia ha preparato esposizioni, 
ha fatto inchieste su date forme di malattie pro¬ 
fessionali e inchieste regionali importantissime, in¬ 
tese a stabilire la morbilità in un dato momento 
in una determinata città, al fine di rilevare le con¬ 
dizioni reali dell’assistenza sanitaria, domiciliare 
e ospitaliera. 

I resultati ottenuti dalla Compagnia attraverso 
a questa ammirevole crociata sono imponenti : le 
sue statistiche di mortalità hanno cioè segnalato 
un notevolissimo miglioramento rispetto a quelle 
riguardanti la mortalità generale degli Stati Uniti. 

Tale miglioramento, misurato in cifre, esprime 
un risparmio di SS mila vite tra gli assicurati in¬ 
dustriali della Compagnia dal 1911 al 1920; rispar¬ 
mio umano che, tradotto in valore economico, rap¬ 
presenta un minimo di ? milioni 530 mila dollari 
risparmiati dalla Compagnia in premi che da que¬ 
sta sarebbero stati pagati, se tali esistenze non 
fossero state salvate. 

La diminuzione di mortalità tra gli assicurati 
dal 1911 al 1919 rappresenta, in confronto 'alla 
mortalità dell'area di statistica ufficiale america¬ 
na, per gli stessi anni, il risparmio di 17 mila 
80«i vite, per un valore di 3 milioni 455 mila dol¬ 
lari : risparmio di pagamento di polizze. 

Analizzando questi dati, si osserva che, per 
quanto riguarda la tubercolosi, la riduzione della 
mortalità per questa malattia è stata nel periodo 
dal 1911 al 1920 tre volte superiore a quello della 
mortalità generale, con un risparmio totale di 
11 mila vite. Le malattie organiche di cuore han¬ 
no nello stesso periodo mostrato tendenza all’au¬ 
mento tra la popolazione civile, decisa tendenza 
alla diminuzione tra i lavoratori assicurati della 
«Metropolitan», con un risparmio di 3600 vite. Al- 
tiettanto s; è rilevato dalle statistiche concernen¬ 
ti il cancro. Per quanto riguarda le malattie con¬ 
tagiose dei bambini, il risparmio di vite a carico 
dei figli degli assicurati somma a 2200 (1911-1920): 
la riduzione della mortalità è cioè maggiore di 
3/5 che non tra la popolazione totale : esempi di 
tal genere si potrebbero moltiplicare all’infinito. 

Tanto l'una che l’altra Compagnia pubblicano 
Bollettini periodici, tirati a molti milioni di esem¬ 
plari, che vengono distribuiti regolarmente agli 
assicurati, che complessivamente tra le due Com¬ 
pagnie rappresentano circa 1/4 della popolazione 
totale degli Stati Uniti; il solo Bollettino della 
«Metropolitan» pubblica 5 milioni di esemplari 
in 50 edizioni differenti, una per ogni Stato. 

Tanto l’una che l’altra Compagnia tendono con 
ogni energia ad attirare l’attenzione del pubblico 
sull’utilità di esami medici periodici dell’intera 
popolazione, a scopo preventivo. 

La « Metropolitan », per esempio, ha scelto una 
cittadina di 12,000 abitanti, Frammingham, non 
lontana da Boston, e vi ha t creato una staziona 
sanitaria condotta da medici ed infermiere chi?, 
visitando casa per casa, riescirono a persuadere la 
massima parte degli abitanti a sottomettersi ad 
esami medici, cui succedeva, in caso di bisogno, 
la cura gratuita. 

I resultati furono i seguenti : su 1682 persone 
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esaminate, 82 % furono trovate bisognevoli di cu¬ 
re mediche, e 1*84 % di tali affezioni era evitabile. 
Furono così scoperti 133 casi di tubercolosi igno¬ 
ra ta. 


Con gli stessi metodi ed allo stesso fine è sorto 
in America, per iniziativa del sig. Irving Fisclier. 
professore di Economia politica a 11’Università di 
Yale, un Istituto chiamato «Life Extension Insti 
tute ». cioè un Istituto per il prolungamento della 
vita. Ogni persomi die vi si presenta è esaminata 
mediante onorari estremamente modici, da una se¬ 
rie di medici appartenenti a diverse specialità, in 
obbedienza a quei moderai criteri che hanno poi- 
tato in America la così detta a Medicina di Grup¬ 
po » ad una così grande altezza. 

Tra le pubblicazioni scientifidie della «Pruden¬ 
tial » ci piace specialmente citare il mirabile libro 
di Hoffman sulla mortalità da cancro in tutto il 
mondo (1915, «The Prudential Presse»), che è, a 
nostra conoscenza, l’opera più perfetta attualmen¬ 
te esistente su questo argomento. 

La mortalità da cancro nel mondo civile (ove 
esistono statistiche) eccede la cifra di mezzo mi¬ 
lione all’anno ed i morti da cancro superano ne¬ 
gli Stati Uniti i 00,000 per anno: e l’aumento -del¬ 
la mortalità durante gli ultimi anni è stata del 
- % : ciò die supera il progresso di qualunque al¬ 
tra forma morbosa. 

Importantissimi sono i capitoli che riguardano 
i rapporti tra cancro, tubercolosi, alcoolismo', ar¬ 
ditismo, le malattie professionali, le statistiche 
«un’influenza dell’età e delle condizioni economi¬ 
che e sopratutto le conclusioni sulla necessità di 
una grande campagna educativa in rapporto alla 
utilità della diagnosi e della cura precoce, unica 
via attualmente a nostra disilo sizione per diminui¬ 
re le conseguenze del flagello. 

Un recente lavoro del Roussy ci dimostra che 
anche in Francia la mortalità da cancro è cre¬ 
sciuta e rappresenta ormai il 4.5 % della morta¬ 
lità generale, segnando 32,000 vittime all'anno. 

Il materiale vasto e sceltissimo che su tali ar¬ 
gomenti è stato acquisito alla Biblioteca dell’Isti¬ 
tuto, ci consiglia a due ordini di lavori: 

1° Riassumere in brevi opuscoli di propaganda 
la splendida opera di medicina preventiva, eserci¬ 
tata per spirito umanitario e per ben concepita 
economia, dalle grandi Compagnie di Assicurazio¬ 
ni Americane, e distribuire largamente tali opu¬ 
scoli tra gli Istituti assicurativi italiani, statali c 
liberi, per esercitare su di essi un’azione di sti¬ 
molo ad iniziare anche nel nostro Paese un'opera 
analoga, certamente indispensabile per preparare 
coloro che dovranno applicare le futuro leggi (me¬ 
dici e infermiere realmente edotti delle finalità 
della medicina preventiva) e le masse popolari 
che ne dovranno equamente approfittare, ma non 
abusare. 


2° Convinti della necesssità di iniziare anche 
in Italia una campagna contro il cancro, mentre 
da noi non esistono nè gli Istituti scientifici, ne 
le Associazioni potenti che per tali lini fiorisco¬ 


no in altri paesi, approfitteremo del prezioso ma¬ 
teriale acquisito all’Istituto per preparare gli op¬ 


portuni documenti di propaganda, sia a scopo edu¬ 
cativo per le masse, sia a scopo di stimolo per le 
classi dirigenti, sottoponendo tale materiale al giu¬ 
dizio dei competenti che costituiranno, speriamo 
presto, la futura Lega Italiana per la lotta con¬ 
tro il cancro. 

Prof. Ettore Levi. 

A. B. — L’Istituto Italiano di Igiene, ecc., ha 
trasportato la sua Sede in Via Condotti, 33, Roma. 

La Biblioteca dell’Istituto sarà giornalmente u 
disposizione di tutti coloro die vorranno appro¬ 
fittarne. 


Cronaca del movimento professionale. 


Gruppo sanitario fascista. 


A Lucca, convocati dal Direttorio del Partito 
Nazionale fascista, si sono adunati i sanitari del¬ 
le varie categorie aderenti e iscritti al partito fa¬ 
scista, per procedere alla costituzione di un grup¬ 
po di competenza sanitario. 

11 segretario politico parlò su l’organizzazione 
«lei grappo e sulle modalità del suo funzionamen¬ 
to; il dott. Baldi, del Direttorio, illustrò la 'parte 
tecnica dell’organizzazione. 

Dopo ampia discussione, cui proserò parte il 
dott. Severo Bianchini, presidente del Consiglio 
provinciale e primario degli Ospedali, il dott. Be¬ 
rtoni, il dott. Valeri, direttore dell’Ufficio d’igiè¬ 
ne, il dott. Rocchi Burlaraacchi, il capo sorve¬ 
gliante dell’ospedale Luigi Imbarchiti ed altri, 
venne deliberata la costituzione del gruppo, con 
l'accettazione a farne parte anche dei non iscritti 
al partito, riservando però solo ai fascisti il di¬ 
ritto di voto .deliberativo. 


Per la riforma delle tariffe medico-legali 
e dell’Istituto peritale. 

Dal Congrosso degli Ordini dei Medici dopo una 
dotta relazione del prof. Borri, vennero emessi i 
seguenti voti e deliberazioni : 

« Il Congresso Federale degli Ordini dei Medi¬ 
ci, nella legittima attesa che una pronta, ripara¬ 
trice legge dello Stato ronchi adeguata ai tempi e 
condegna al decoro del ceto Sanitario la tariffa 
giudiziaria tuttora in vigore dopo più che mezzo 
secolo dalla promulgazione, la quale assegna com¬ 
pensi irrisori ed umilianti i>er la funzione pori- 
ziale della medicina pubblica; e nel fermo con¬ 
vincimento die ai mal disposti sistemi procedurali 
vigenti sia da attribuire la ragione prima onde 
l'istituto della prova per perizia risulta inconse¬ 
guente ai fini oltre che ingiustamente caduto in 
ostentato discredito : 

fa voti che S. E. il Ministro della giustizia 
voglia affidare allo studio di una Commissione 
mista di giuristi e di medici la elaborazione di 
nuovi ordinamenti di procedura i quali, rivendi¬ 
cando saggio e nobili tradizioni paesane di Col¬ 
legi Medici consultivi e collaudatori restituiscano 
l’istituto suddetto alla dignità civile che gli coni- 
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jH>te reintegrandone l'intrinseco pregio e l'affida- 
tivo valore. 

« Il Congresso della Federazione degli Ordini 
dei Medici, considerato che i medici furono già 
troppo lusingati da promesse di radicali miglio¬ 
ramenti delle tariffe medico-legali, mentre queste 
promesse si dimostrano in contrasto con fatti, 

quale l’atteggi amento di magistrati, che si per¬ 
mettono nel computo delle vacazioni da liqui¬ 

dare al medico perito, falcidie ingiustificate ed 
offensive per il decoro del sanitario; delibera che 

a datare dal 1° marzo 1922, qualora nel frattem¬ 

po non sia avvenuta la promulgazione della pro¬ 
messa Legge, tutti i Sanitari d’Italia inizino l’at¬ 
tuazione dell'ostruzionismo alle operazioni peri¬ 
tali ; 

e dà mandato alla Presidenza Federale a che 
invigili che tutti gli Ordini Federati, ottenebrino 
strettamente a tale deliberato. 

ri- 

* * 

«Mentre si attende, in relazione colla dignità 
e coi diritti della classe medica, la invocati ri¬ 
forma sulle perizie medico-lega li, il VI Congres¬ 
so Federale dà incarico alla Presidenza Federale 
«li invitare gli organi centrali, e a tutte le Pre¬ 
sidenze degli Ordini federati di invitare i ma¬ 
gistrati della rispettiva giurisdizione, a non i>er- 
mettersi. nel computo delle vacazioni da liquidare 
ai medici periti, falcidie le quali impartiscano gra¬ 
tuitamente alla domanda del medico il carattere 
di una domanda sperequata ed ingorda ». 


LA RUBRICA DELL 5 AMMINISTRAZIONE 

Tariffe postali 

per le stampe periodiche dirette all’ Estero. 

Il sen. Saltarelli, presidente dell’Associazione del¬ 
la Stampa Scientifica Italiana, ha* inviato a S. E. 
il Ministro «Ielle Poste la seguente lettera : 

Roma, 17 gennaio 1922. 

Eccellenza, 

Prendo atto della risposta che V. E. si è com¬ 
piaciuta di dare alla mia interrogazione sulle ta¬ 
riffe postali per le pubblicazioni periodiche spe¬ 
dite all'estero. 

Nella mia qualità di presidente dell’Associazio¬ 
ne della stampa scientifica Italiana, mi permet¬ 
to di sottoporle ancora le seguenti considerazioni. 

1) La facoltà di eseguire, all’estero, gli ab¬ 
bonamenti per l’Italia in conto corrente, cui si 
accenna nella risposta, non viene utilizzata se non 
in misura esigua, a causa del grave disagio che 
comporta, inquantochè i fascicoli devono ritirarsi 
«logli abbonati presso gli Uffici postali che eseguo¬ 
no l'abbonamento. invece «li essere loro recapitati 
a «lomicilio. 

Da uil'inchiesta «la me eseguita, risulta clic ne¬ 
gli Filici postali esteri si tiene un registro dei 
fascicoli consegnati; ciò offri* una garanzia, ma 
«letcrmiiia una perdita «li tempo: a volte i lasci- 
eoli vengono consegnati ai singoli abbonati in 
gruppi di 4-5 o più, inveci» di essere consegnati 
regolarmente, a misura dell'arrivo. 


Tutto ciò ha fatto sì che il numero degli abbo¬ 
nati in conto corrente all’Estero si sia venuto ri¬ 
ducendo in modo notevolissimo : dalla mia inchie- 
. sta risulta che, mentre qualche anno addietro il 
giornale medico «Il Policlinico» contava una cin¬ 
quantina di abbonati del genere, il loro numero 
è venuto gradatamente riducendosi, e nel 1921 si 
erano ridotti ad uno solo (in Egitto), il quale per 
il 1922 ha rinunziato a questa forma di abbona¬ 
mento, trovandola troppo incomoda, mentre per 
il 1922 se ne ha di nuovo uno solo (in Svizzera). 
Gli «Annali d’igiene» da me .diretti non hanno 
mai avuto alcun abbonamento all’Estero in con¬ 
to corrente! 

In queste condizioni, non mi sembra serio di 
fare affidamento su tale modalità di abbonamen¬ 
to,* il quale, in pratica, non ha corrisposto affatto. 

2) In data 22 ottobre u. s., il Ministero delle 
Poste diramava una circolare alle amministrazio¬ 
ni dei periodici, affinchè comunicassero, all'appo¬ 
sito Ufficio del Ministero, i prezzi d’abbonamento 
all'interno per il 1922, qualora volessero profit¬ 
tare del servizio di conto corrente all’estero sen¬ 
za aumenti di spese, sotto minaccia idi non iscri¬ 
verli nell’apposito elenco, qualora la comunica¬ 
zione fosse fatta dopo il 1° novembre. Sarebbe «ta¬ 
to opportuno che in quella occasione il Ministero 
avvertisse che. nel 1922, sarebbero state inaspri¬ 
te le tariffe per le spedizioni all’estero, in quanto 
sarebbe stata soppressa la concessione già fatta 
noi 1921 per le spedizioni all’estero. E ciò affin¬ 
chè gli editori potessero regolarsi e provvedere ad 
«•levare od a tenere alta la quota d’abbonamento 
per l'estero o altrimenti controbilanciare l'aumen¬ 
to di spesa. 

La mancanza di tale richiamo ha indotto a d'e¬ 
dere che la concessione avrebbe continuato ad 
avere vigore; perciò le tariffe non sono state au¬ 
mentate, anzi sono state ridotte da molte ammi¬ 
nistrazioni (a titolo «li esempio gli « Annali «l’I¬ 
giene» dal prezzo di 50 franchi sono scesi a 00 
lire, il «die segna un ribasso sensibile, data l'al¬ 
tezza del cambio). 

Le stesse considerazioni possono ripetersi per 
le tariffe all’interno, le quali sono state anch’esse 
aumentate a fin d’anno, quando i prezzi d'abbo¬ 
namento erano già fissati. Sebbene l'aumento sia 
molto più tollerabile di quello praticato per l'e¬ 
stero, pure sarebbe stato bene clic le amministra¬ 
zioni ne fossero state avvisate in tempo: mentre 
la richiesta dei prezzi «li abbonamento, fatta dal 
Ministero per il 1° novembre, dava adito a cre¬ 
dere clic nessun inasprimento sarebbe stato lici¬ 
tato. 

Oggi le amministrazioni vengono a trovarsi in 
disagio, specie per «pianto concerne la tariffa per 


l'estero. 

3) Difatti questa tariffa, quale risulta in se¬ 
guito alle misure adottate, è molto elevata, date 
lo precarie risorse dei nostri periodici scientifici e 
tecnici, la cui pubblicazione deve ascriversi, più 
che altro, al mecenatismo di qualche editore o ai 
sacrifizi ili qualche studioso idealista. Questi pe¬ 
riodici sono sempre passivi (tolte rarissime ecce- 
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zioni). Periodici i quali contavano una vita di 
decenni sono oggi costretti a scomparire a causa 
delle gravi difficoltà in cui si dibattono! 

Le tariffe attuali costituiscono un forte grava¬ 
me per amministrazioni così poco solide; basti 
dire che la spedizione di un fascicolo degli «An¬ 
nali d’igiene» all’Estero viene a costare da 75 
centesimi ad oltre 1 lira ! 

Risultato: gli abbonamenti all’estero vengono 
ad essere scoraggiati; è così che la società «Edi¬ 
toriale» (cui è commessa l’amministrazione dei 
miei «Annali d’igiene»), ha sospeso l'invio dei 
fascicoli di saggio delle sue pubblicazioni perio¬ 
diche all’estero, sia perchè l'invio stesso è molto 
oneroso, sia perchè l’imi>orto degli eventuali ab¬ 
bonamenti non coprirebbe, nel 1922, la siiesa di 
spedizione. 

\'è di peggio: vengono ad essere scoraggiati i 
cambi, i quali permettono alle pubblicazioni pe¬ 
riodiche italiane di essere conosciute, diffuse ed 
apprezzate nella stampa periodica estera. È così 
che nel 1921 gli «Annali d’igiene» contavano 223 
cambi in tutti i paesi; ma l’amministrazione ha 
già fatto presente la necessità di ridurre in modo 
notevole questo numero, per limitare le spese po¬ 
stali, divenute insostenibili. 

Se la diffusione della coltura italiana all’estero 
sta effettivamente a cuore della E. V., non do¬ 
vrebbe indugiarsi oltre ad accordare alle Riviste 
che rappresentano gli esponenti del nostro pro¬ 
gresso scientifico e tecnico e gli strumenti della 
nostra espansione intellettuale, una riduzione del¬ 
le attuali tariffe postali per l’estero. 

G. Sanarelli. 

* 

* * 

Questa lucida esposizione dell’illustre scienzia¬ 
to ci dispensa da qualsiasi ulteriore considerazio¬ 
ne sulla grave misura del Ministero delle Poste, 
che tende a stroncare la diffusione dei periodici 
italiani all’Estero. 

L’Amministrazione. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9217) Aspettativa - Congedo. — Dott. I’. M. 
di Al. 8. — L’aspettativa per ragioni di famiglia, 
già usufruita non preclude l’adito 1 a chiedere e 
ad ottenere il congedo annuale. 

(9218) Nomina del medico condotto. — Dott. E. 
C. da A. delle F. — Nomina d’ufficio del medico 
condotto non è possibile nell’attuale stato della 
posizione consiliare in codesto Comune. Poiché, 
come Ella dice, metà del Consiglio è a Lei favo¬ 
revole, faccia fare la domanda per convocazione 
straordinaria da un terzo di Consiglieri, a mente 
del disposto dell’art. 124 della legge Comunale. 
Ove, malgrado la convocazione del Consiglio co¬ 
munale, non si potrà prendere alcuna decisione, 
la nomina sarà fatta dal Prefetto di ufficio ai 
termini dell’art. 321 della citata legge. 

(9220) Concorso per la nomina del medico con¬ 
dotto. — Dott. A. T. da T. — Anche lo stato di 
servizio militare è sufficiente per dimostrare il 


sei\izio da Lei tatto sotto le armi e la invali¬ 
dità conseguita. Quest’ultima, si prova sempre 
meglio con attestati medici rilasciati dalle auto¬ 
rità sanitarie competenti. Dopo la elezione del 
medico condotto, il concorso si esaurisce e non è 
più permesso tornare su di esso per nominare un 
altro, dopo che, puta caso, il nominato abbia ri¬ 
nunziato al posto. Subito dopo ottenuta la nomi¬ 
na a titolare o sol .dopo pochi giorni di servizio, 
può chiedere un congedo straordinario per salute 
od anche l’aspettativa. Il Consiglio comunale, ove 
non disponga diversamente il Capitolato, può an¬ 
che negare l’aspettativa. 

(9221) Ufficio d’igiene - Personale - Pensioni. — 
Dott. G. B. da A. — Al personale dei Laborato¬ 
ni e degli Ufficii d’igiene municipale, -sempre che 
non abbiano per altro titolo personale diritto al¬ 
la inscrizione alla Cassa di previdenza governati¬ 
va, è applicabile la legge 0 marzo 1901, n. SS, ri¬ 
guardante i segretarii ed altri impiegati comuna¬ 
li, sempre quando il Comune non abbia un pro¬ 
prio regolamento per la concessione deH’assegno 
di quiescenza al personale dipendente, nel qual ca¬ 
so si applica tale regolamento, finché non venga 
abrogato. 

(9222) Pagamento di interessi su stipendii arre¬ 
trati. — Dott. G. S. da 8. G. in AI. — Per avere 
gli interessi sulle somme dovutele per stipendii 
arretrati, è necessario che si premunisca di ana¬ 
loga sentenza del magistrato. 

(9223) Nomina ad' ufficiale sanitario. — Dott. F. 
F. da S. 8. Al. — Basta la lettera del Sinda<-> 
con cui Le si comunicava che per ordine della 
R. Prefettura era incaricata ad esercitare le fun¬ 
zioni di ufficiale sanitario, per costituire una buo¬ 
na prova dello stato di fatto costà esistente a ri¬ 
guardo a tale servizio. 8e il Decreto è andato 
smarrito a Lei non importa, perchè con la esibi¬ 
zione della lettera sindacale dimostra molto bene 
la sua posizione giuridica. L'incarico, che ora 
esercita, Le potrà essere tolto solamente quando 
fosse nominato altro collega in base a concorso, 
giacché gli incarichi prowisorii sono ora vietati 
e non è giusto di toglierlo ad uno per darlo ad 
un altro, che non potrebbe neanche averlo, essen¬ 
do anche egli nominato medico condotto. 

(9224) Cura dei poveri raccolti nell’Ospizio di 
mendicità. — Dott. A. P. da T. — Poiché tutti 5 
poveri vecchi ricoverati nell’Asilo sono nullate¬ 
nenti e, per ciò, aventi diritto a cura gratuita, 
non vi Ira luogo a compenso da parte della Con¬ 
gregazione di Carità per la cura ed assistenza 
sanitaria che Ella loro presta. 

(9225) Stabilità. — Dott. P. F. da 8. — Con 
il primo del mese di gennaio 1922 Ella è diven¬ 
tata stabile in codesto Comune avendovi prestato, 
prima e dopo il concorso, oltre due anni di inin¬ 
terrotto servizio. 

(9220) Esercizio professionale degli stranieri. — 
Dott. V. T. da N. — Con Ietterà circolare del 
19 dicembre 1910, n. 20400-^, il Ministero dell'In¬ 
terno dichiarò che non concedeva alla Russia re¬ 
ciprocità di trattamento e, però, se le cose non 
sono ora mutate, non si può esercitare la profes- 
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Siene in Italia da parte di un medico laureato in 
Russia. 

(9227) Iascrizione alla Cassa di previdenza. — 
Dott. A. B. C. da L. — Perché fosse obbliga to- 
* ria la inscrizione alla Cassa di previdenza occor¬ 
re una nomina regolare al posto, che si occupa. 
Non può ritenersi regolare la nomina alla carica 
di ufficiale sanitario fatta provvisoriamente a mez¬ 
zo di un Decreto prefettizio, occorrendo, invece, 
il concorso. Non si ammettono iscrizioni facolta¬ 
tive. Le somme sborsate da coloro che cessano 
di essere inscritti alla Cassa di previdenza, non 
vengono restituite perchè vanno a beneficio della 
massa. 

(9228) Indennità cavalcatura. — Dott. F. F. da 
R. — Se Fatto del R, Commissario, con cui Le 
si concedeva l’indennità di cavalcatura di L. 2000 
all’anno, non fu approvata dalla G. P. A., non 
produce alcun effetto giuridico e sarebbe vano fa¬ 
re insistenze per ottenerne l’adempimento. Contro 
il diniego di approvazione, si può, però, ricorrere 
al Governo del Re, avendo la giurisprudenza este¬ 
so, oltre che al Prefetto ad al Consiglio comuna¬ 
le, a tutti gli interessati la Facoltà di inoltrare 
tale ricorso. 

(9229) Concorsi - Certificato di cittadinanza ita¬ 
liana. — Dott. R. P. da C. A. — Dall’alt. 27 del 
regolamento generale sanitario, non è prescritto 
che il certificato di cittadinanza italiana deve es¬ 
sere di data anteriore ai 6 mesi dal bando di con¬ 
corso. I sei mesi sono prescritti per il certificato 
del casellario. Però se il Comune ha stabilito tal 
limite nel bando e ad esso hanno obbedito tutti 
gli' altri concorrenti, non si poteva fare una ec¬ 
cezione per alcuno di essi, essendovi il danno e 
l’interesse di terze persone. Se Ella crede, potreb- 
l>e impugnare l’atto deliberativo con cui si pro¬ 
cederà alla nomina del medico condotto, con ri¬ 
corso diretto alla IV Sezione del Consiglio di 
Stato. 

t92o0) Punizioni disciplinari. — Dott. A. B. C. 
da T. — È naturale che il Comune non ha nes¬ 
suna veste per infliggere punizioni disciplinari al 
medico condotto per fatti che non si riferiscono 
alla cura ed assistenza dei poveri, compresi nel 
relativo elenco. Se mancanze abbia commesse a 
carico di persone, non comprese in detto elenco 
e che paghino a parte le sue prestazioni, è com¬ 
petente a punire l’Ordine de’ sanità rii della Pro¬ 
vincia. Doctor Ju siiti a. 


CONCORSI, 

Bagno di Romagna (Firenze). — Scad. 15 febbr. 
Due cond. L. 8000 residenz., doppio c.-v., 8 trien¬ 
ni decimo, L. 3000 cav. ; ad uno dei due cond. po¬ 
trà concedersi indenn. L. 1200 disag. resid. 

Bianzone (Sondrio). — L. 5250, elevabili a 6000 
dopo il biennio di prova, fino a 500 pov. ; addizion. 
L. 2.50; indennità trasferta L. G30; mezzo traspor¬ 
to L. 500; uff. san. L. 400; doppio c.-v. Capitolato 
concordato. Scade 15 febbraio. Serv. entro 15 g. 

Casaprota (Perugia). — Ab. 1400; L. 6000 e 3 
quinq. decimo p. pov. ; c.-v. ; L. 1000 disag. resid ; 


L. 500 se uff. san. Non obbl. cav. Scad. 40 giorni 
dal 25 die. 

Civita d’Antino (Aquila). — Scad. 10 febbr. ; re- 
sidenz. ; L. 6000 oltre L. 2000 cav. e L. 500 uff. san 

Fanano (Modena). — Scad. 31 genn., 1* cond.; 
L. 8000 con 10 aumenti del ventesimo, c.-v., in¬ 
denn. cav., assicur. 

Limosano (Campobasso). — Poveri; L. 3000 (sic) 
e c.-v. concesso e da concedersi; età limite 39. 
Scad. 40 giorni dal 31 die. Il locale Consorzio ope¬ 
raio assegna altre L. 5400 e casa gratuita di sei 
vani in tre piani, per i soci e famiglie — sempre 
che la scelta del medico verrà fatta di pieno ac¬ 
cordo dall’Amm.ne Com.le e sociale; in difetto, 
quest’ultima si riserva piena libertà di scelta. 

Meldola (Forlì). — Scad. 4 febbr. Condotta chi¬ 
rurgica ospitaliera ; L. 10,000. Condotta medica 
ospitaliera ; L. 9000. Ai due medici ospitalieri quo¬ 
ta di cent. 50 sulla retta degli abbienti. Condotta 
del forese; L. 8000, oltre L. 2500 cav. Per le tre 
condotte 5 aumenti quadriennali di L. 800; dop¬ 
pio caro-ri veri. 

Milano. Consiglio degli Istituii Ospedalieri. — 
Primario oculista ; L. 7000 e condizioni tutte del 
vigente organico e regolamento. Età-limite 44. Ti¬ 
toli ed esami. Pubblicazioni a stampa e una me¬ 
moria inedita in 5 esemplari. Docum. al Protocol¬ 
lo del Consiglio Ospitaliere (via Ospedale, 5) non 
più taf di delle ore 16 del 28 febbr. Per ulter. in¬ 
formazioni rivolgersi alla Direzione. 

Montegallo (Ascoli Piceno). — A tutto 28 febbr.; 
L. 5500 obbligo resid., L. 1000 fino a 1000 pov , 
addizion. L. 2.50, per uff. san. L. 500, doppio c.-v., 
L. 2000 cavale. Ab. 3769. 

Montegallq (Ascoli Piceno). — Ab. 3749; L. 6500 
fino a 1000 pov., addizion. L. 2.50, L. 500 uff. san., 
L. 200 cav. Scad. 28 febbraio. 

Palmiiìa (Potenza). — Condotta poveri L. 4500; 
età non superiore ad anni 40; indenn. caro-viveri: 
uff. san. L. 1200, oltre caro-riv. Scadenza 20 febbr. 

Pietralunga (Perugia). — A tutto il 28 febbr.; 

I j. 6000 oltre L. 2000 disag. resid., L. 2400 c.-v., 
L. 260 se uff. san. Le cond. sono due. Età lim. 40. 
Serv. entro 15 g. Chiedere annunzio. 

Forano (Perugia). — A tutto 15 febb. ; L. 6000 
jier 1000 pov., doppio c.-v., addizion. L. 2; se gli 
abbienti fossero meno di 300 I.. 1000 di residenza 
povera; L. 500 trasp. ; L. 200 uff. san. e arm. 
farai.; 3 quinq. decimo. Servizio entro 15 giorni. 

Russi (Ravenna). — L. 7500 (in corso miglio¬ 
ramenti), dieci bienni ventesimo, due c.-v., L. 2000 
per cavale. : retribuz. dagli abbienti in base a 
tariffa dell’Ordine. Scad. ore 16 del 15 febbraio. 
Età limite -10. Serv. entro 15 giorni. 

S. Vincenzo Valle (Aquila). — Scad. 10 febbr. : 
3° rep. ; L. 6000 oltre L. 2000 cav., doppio c.-v. 

• S. Venanzio (Perugia). — A tutto il 20 febbr.; 
L. 6000 p. pov., metà tariffa per semi-abbienti, 
c.-v., L. 3000 cav., L. 1500 disag. resid., assicur. 
Serv. entro 20 giorni. 

Tagliuno (Bergamo). — Consorzio con Calepio; 
alle ore 12 del 20 febbr.; L. 6500 per 1000 pov., 
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Jj. 250 ogni 100 pov. in più lino a 2000, L. 300 ol¬ 
tre; -4 quinq. decimo; due c.-v.; L. 500 uff. san.; 
L. 500 bicicl. ; eco. Chiedere annunzio. Aeoettaz. 
entro 8 g., servizio entro .30. 

Volta Mantovana (Mantova). — l a cond. e di¬ 
rettore operatore Civico Ospedale: L. 6750, dop¬ 
pio c.-v., L. 2000 cav., assegno speciale L. 1200 
(in corso di approvaz.). 

Diffide e boicottaggi. 

Nuove diffide: Tavano, S. Pietro Val d’Astierò 
e consorziati (Vicenza), Piombino (Pisa). 

Conferma di diffide: provìnce di Venezia e di 
Reggio Emilia (blocchi). 

Revoca di diffide: Piadena-Vhò-Drizzone (Cre¬ 
mona), Aviano (Udine). 

Il concorso alla condotta di Passignano del La¬ 
go (Perugia) è boicottato dalla Sezione dei me¬ 
dici condotti di Perugia, per il contegno di quel 
Comune verso la famiglia del compianto dottor 
Grifi. 


NOMINE, PROMOZIONI *ED ONORIFICENZE. 

Il 6 gennaio vi fu assemblea ordinaria dell’Or¬ 
dine di Venezia per la elezione del nuovo Consi¬ 
glio. Quest'ultimo si riunì il 14 coir, per costitui¬ 
re la Presidenza. Il nuovo Consiglio riuscì così 
composto: presidente, prof. Carlo I’asinetti; sc- 
gretario, dott. Giovanni Pichini; tesoriere, dottor 
Proeida Ramina; consiglieri: dottori Ottorino Ba¬ 
ioni, Alfonso Abbruzzetti, Antonio Garioni, Egi¬ 
dio Soldà. 

L'Associazione Medica Svedese ha eletto suoi 
membri onorari nel 1921 : Ducrey e Majocclii in 
Italia : Reichardt, Penzoldt, Heffser e Pick in Ger¬ 
mania; Bordet nel Belgio; Rollier in Svizzera: 
Werneck Madia do, Terra e Rabello nel Brasile; 
H. H. Meyer in Austria ; Holst e Poulsson in Nor¬ 
vegia ; R. Magnus in Olanda. 

Nella Facoltà medica di Messina il prof. Nicola 
Pende è incaricato dell’insegnamento di clinica 
medica e il prof. Adolfo Ferrata deH'insegnamen- 
to di patologia medica dimostrativa. 

11 dott. Mario Budini, chirurgo nell’Ospedale 
Maggiore di Milano, è nominato per meriti spe¬ 
ciali commendatore della Corona d'Italia. 


IIP fascicolo del 1922 (P gennaio) della SE¬ 
ZIONE MEDICA del « Policlinico », che trovasi 
in corso di stampa, e che appena pronto spe¬ 
diremo subito ai rispettivi Signori Abbonali, 
contiene i seguenti lavori: 

I. T. Po ntano e E. Trenti : La setticoemia me- 
ningococcica. 

II. G Petragnani : Per colorare le ciglia dei 
batteri (con dimostrazione ai speciali altri pro¬ 
ibii gain enti del corpo batterico). 

III. G. Artom: Le sindromi anatomo-cliniche del 
corpo striato. (Rivista sintetica e critica). 

Un grosso fascicolo di 60 pagine che gli ab¬ 
bonati alle sole SEZIONI PRATICA e CHIRUR¬ 
GICA potranno ricevere contro invio di cartoli¬ 
na-vaglia di L. 5 al Cav. Luigi Pozzi, V ia Sisti¬ 
na 14. Roma. 


NOTIZIE DIVERSE. 


Corso di perfezionamento in Cliniea Chirurgica a 

Roma. 

Poi giorno 6 febbraio prossimo sarà iniziato 
presso ia Clinica Chirurgica della R. Università 
di Roma, al Policlinico Umberto I, un corso di 
perfezionamento nelle malattie eh tragiche degli or¬ 
gani urinari, per i laureati in medicina e chinirgia. 

Tale corso si propone di far conoscere i pro¬ 
gressi della diagnostica e della terapia chirurgica 
nel campo delle suddette affezioni e rendere pia¬ 
tici dei mezzi speciali di indagine e di cura in 
modo (hi completare la cultura dei chirurgi in 
questa branca resa oggi cosi importante per la fre¬ 
quenza delle malattie e per i progressi dei mezzi 
diagnostici e degli interventi operativi ed in¬ 
cruenti. 

Saranno impartiti i seguenti insegnamenti: 

illustrazione clinica ed operazioni di casi di chi¬ 
rurgia urinaria (prof. Roberto Alessandri.) ; Tec¬ 
nica eistoscopica ed uretroscopica : terapia endo- 
scopica (prof. L. Achille Bonanome); Mezzi di ri¬ 
cerca della funzione renale: separazione delle uri¬ 
ne, funzione isolata dei due reni (prof. Eugenio 
Pirondini); Esercitazioni sul pliantoma : esami di 
urine, esplorazioni vescicali ed uretrali (dott. Au¬ 
gusto Cassuto) ; Semeiotica clinica nelle lesioni de¬ 
gli organi urinari (prof. Leonardo Dominici); Me¬ 
dicina olieratoria degli organi e vie urinarie (pro¬ 
fessor Nicola Leotta) ; Indagini e tecnica radiolo¬ 
gica nelle affezioni delle vie urinarie, pielografia. 
cistografia, ecc. (dott. Alessandro Bianchini). 

I proff. Raffaele Bastianelli e Oreste Margaruc- 
ci terranno anche settimanalmente illustrazioni di 
casi clinici di malattie urinarie, seguiti dalle ope¬ 
razioni re hi ti ve. 

Per essere ammessi occorre il diploma o certi¬ 
ficato di laurea in medicina e chirurghi (anche 
di Università estere): quietanza di L. 300 rilascii- 
tn dall’Economo dell'Università : sopratassa di li¬ 
re 78.90. 

Alla fine del corso, quelli che l'avranno fre¬ 
quentato regola ralente e che avranno superato la 
piova di esame, riceveranno un diploma di perfe- 
zi(linimento nelle malattie chirurgiche degli organi 
urinari. 


Corso accelerato di pztologia e clinica della tubercolosi 
a Genova. 

Dal 11 febbraio al 18 marzo 1922 •sarà tenuto un 
corso accelerato sulla patologia e sulla clinica del¬ 
le malattie tubercolari nella Clinica Medica della 
R. Università di Genova. 

Il corso è essenzialmente pratico e consisterà : 

a) in esercitazioni e dimostrazioni cliniche; 

b) in esercitazioni diagnostiche con speciale ri¬ 
guardo alla diagnosi precoce delia tubercolosi ed 


al suo accertamento; 

c) in dimostrazioni radiologiche; 

(/) in esercitazioni di laboratorio; 

e) in conferenze sulla patologia e sulla clinica 

della tubercolosi; 

7) in illustrazioni eufuistiche per la valutazio¬ 
ne forense della tubercolosi traumatica. 
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Le varie parti del corso saranno tenute dai se¬ 


guenti professori : 

Sen. prof. E. Maraglianò, direttore Istituto di 
Clinica Medica : Patologia e clinica della tuberco¬ 
losi e delle malattie tubercolari con speciale ri¬ 
guardo a quelle dell’oppa rato respiratorio. — Pro¬ 
fessor P. Canali®,• direttore Istituto d’igiene: La 
profilassi della tubercolosi. — Prof. P. Trambusti, 
direttore Istituto Patologia Generale : La biologia 
del bacillo tubercolare. — Prof. P. Livierato, di¬ 
lettore Istituto Patologia Speciale Medica : L’ap¬ 
parato circolatorio nella tubercolosi polmonare. — 
Prof. G. Masini, direttore R. Clinica Oto-rino-ln- 
ringoiatrica : Malattie tubercolari del laringe. — 
Prof. D. Pacchioni, direttore R. Clinica Pediatri¬ 
ca : La tubercolosi dei bambini. — Prof. G. Fer¬ 
rando, direttore Istituto di Medicina Legale: Va¬ 
lutazioni forensi della tubercolosi traumatica (il¬ 
lustrazioni casistiche). — Prof. A. Fabris, diretto¬ 
re Istituto di Anatomia Patologica: Anatomia pa¬ 
tologica della tubercolosi polmonare. — Prof. G. 
Tusini, direttore R. Clinica Chirurgica: La tuber¬ 
colosi chirurgica. — Prof. E. Morselli, direttore 
R. Clinica Psichiatrica: La tubercolosi in Psichia¬ 
tria. — Prof. I. Olivio, direttore R. Clinica Oste¬ 
trico-Ginecologica: La tubercolosi in ostetricia ed 
in ginecologia. — Prof. G. Ovio, direttore R. Cli¬ 
nica Oculistica : La tubercolosi oculare. — Prof. F. 
Rii da eli. direttore R. Clinica Dermosifilopatica : 
La tubercolosi cutanea. — Prof. Vittorio Ma ra¬ 
glia no, direttore Istituto di Radiologia : La radio¬ 
logia nella diagnosi delle malattie tubercolari. 

I jq esercitazioni cliniche saranno tenute nella , 
subì della R. Clinica Medica, nel Dispensario An- 
titubercolare e nell'Istituto di Accertamento Ci¬ 
vile esistente presso di essa, presso 1* Istituto di 
Patologia Speciale Medica, presso la Clinica Chi¬ 
rurgica, presso le varie Cliniche speciali e presso 
l'Istituto di Anatomia Patologica, di Igiene e di 
Medicina Legale. 

Al corso possono iscriversi ì laureati delle varie 
Università del Regno ed anche medici stranieri. 


A coloro die avranno frequentato 
assiduita il corso sarà rilasciato un 
ti Acato. 


con regolare 
apposito trer- 


L'iscrizione è gratuita. Per iscriversi inidirizzar- 
si alla Direzione dei Corsi accelerati sulla tuber¬ 


colosi presso la Clinica Medica della R. 
sita di Genova. 


Univer- 


Corso di perfezionamento nell’ Università di Napoli 
in Idrologia, Elettro-Radiologia e Tei a pia fisica. 

Questo corso ufficiale, iniziato nell'Università di 
Napoli fin dal 1913, lui per scopo di completare 
in dette discipline, con intenti prevalentemente 
pratici, la cultura dei medici e sopra tutto di 
quelli che debbono esercitare negli Stabilimenti 
termo-minerali e di cure fisiche. 

Gli insegnamenti fondamentali vengono impar¬ 
titi. dal prof. P. Marfori, per la parte Idro-creno¬ 
logico (Crenologia e Crenoterapia - Indicazioni e 
controindicazioni delle acque minerali e delle cu¬ 
re termominerali), e dal prof. F. P. Sgobbo, per 
la parte Elettro-Radiologica (Radiodiagnostica e 


Radioterapia - Elettrodiagnostica ed Elettrotera¬ 
pia). 

A completare il programma è stato affidato al 
prof. A. Chistoni l’insegnamento della Crenologia 
sjieri menta le e della Climatologia, ed al prof. G. 
Iafolia quello della Kinesiterapia e del Massaggio. 

Per integrare l'istruzione dimostrativa si faran¬ 
no visite agli Stabilimenti termo-minerali e di 
cure fisiche. 

Il corso avrà la durata dal 15 febbraio al 31 
marzo. L’orario verrà stabilito in modo da per¬ 
mettere l'assistenza axl altri corsi. In seguito ad 
esame verrà rilasciato un diploma di abilitazione 
che porterà la firma del Rettore Magnifico e del 
Direttore del corso. 

La tassa d’iscrizione è di L. 250 e la tassa di 
diploma è dì L. 50, da versarsi all’Economato del¬ 
la IL Università. Le domande di iscrizione, indi¬ 
rizzate al signor Rettore della IL Università, sa¬ 
ranno presentate al Direttore del corso prof. I’. 
Marfori, S. Andrea delle Dame, n. 21, in Napoli, 
entro il 10 febbraio p. v. 

Possono iscriversi al corso i laureati in medi¬ 
cina e chirurgia ed i laureati in chimica e far¬ 
macia . 

Corso di perfezionameato in gastro-enterologia a 

Vienna. 


Dal 13 al 25 febbraio avrà luogo, presso la Fa¬ 
coltà medica di Vienna, un corso di perfeziona¬ 
mento sulle malattie degli organi digerenti. Le¬ 
zioni ed esercitazioni verranno impartite tutti i 
giorni dalle S alle 11 am., e dalle 4 alle 7 pm. 
in varie cliniche, aspedali e istituti di cura dai 
pi off. J. Tandler, K. Schwartz, R. Kaufmann, N. 
Jagie, O. Porges, A. Biodi, K. F. Wenckenbach. 
K. von Noorden, A. Herz, J. Schnitzler, H. Falta, 
A Froblicb, .1. Pai, A. Decastello, E. Pick, M. 
Weinberger, L. Mannaberg, A. Schifi’, IL Singer. 
,L Wiesel, O. Fiirth, E. Chvostek, C. Sternberg. 
X. Ortner, K. Ewald, H. Schlesinger, C. Pirquet. 
B Scliick, IL Eppinger, eco., da docenti, primari 
ed assistenti. Chi intende partecipare al corso c 


pregato d’inviare il nome, il titolo e l’indirizzo al 
segretario Dr. A. Kronfeld, Wien IX. Porzellan- 
gn-g.se 22 e comunicare anche l’eventuale richiesta 
di alloggio. E fissata una tassa variabile con la 
nazionalità : per gUitaliani ili 10,000 corone. Gli 
uffici ilei corsi ili perfezionamento hanno sede in 
Menna IX, Frankgasse 8: quivi saranno rilascia¬ 
to le tessere. 

Un altro corso di perfezionimento viene orga¬ 
nizzato iH*r il mese di giugno, sulla medicina in¬ 
terna e sue zone limiti, con particolare riguardo 

alla terapia. 

Oltre ai corsi di perfezionamento si tengono 
corsi speciali continuativi sopra vari campi della 
medicina : medicina interna, chinirgia e ortope¬ 
dia, ginecologia e ostetricia, malattie cutanee <* 
veneree, neurologia e psichiatria, laringo-rinolo- 
gia e otologia, eco. Per le informazioni relative 
(organizzazione, tasse, eoe.), rivolgersi alla la- 
™ 11 -?. medica (Wien 1, Ring des 12 November. 


Uni versi tilt). 
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A proposito di libere docenze. 

Riportiamo da IVAvvenire Sanitario: 

Fino al maggio p. v., giusta un recente decre¬ 
to, non si conferiranno libere docenze; le doman¬ 
de presentate dal 1° maggio 1921 in poi avranno 
corso solo se intese ad ottenerle per titoli. Avran¬ 
no altresì corso le domande per titoli ed esami, 
presentate prima della pubblicazione del decreto 
2(> maggio 1918, quando le Commissioni giudica¬ 
trici siano state già costituite anteriormente al 
decreto stesso. 

Per un più umano sistema carcerario. 

Il Ministro dell’Interno ha diramato ai Diret¬ 
tori degli stabilimenti carcerari una circolare re¬ 
lativa alla segregazione cellulare. Essa fa parte 
di una serie di provvedimenti che da tempo *1 
Ministero, per mezzo della Direzione generale del¬ 
le carceri, va attuando circa il regime carcerario. 

Tra le modificazioni sono: più ampie concessio¬ 
ni di aria, luce; ricreazione della mente mediante 
biblioteche, conferenze e scuole, e del fisico me¬ 
diante lavori ed esercizi manuali, secondo le at¬ 
titudini personali e le prescrizioni dei medici e 
dei dirigenti. Inoltre sono concessi più larghi po¬ 
teri ai medici ed al personale preposto alla vigi¬ 
lanza ed all’assistenza. 

Per le levatrici. 

In merito alla notizia pubblicata sotto questo 
titolo nel fase. 1°, la presidenza della Federazio¬ 
ne Italiana fra gli Ordini delle Levatrici, con se¬ 
de a Ferrara, ci scrive per rilevare che la enco¬ 
miabile iniziativa del dott. Carlini è personale e 
che per ciò la fondazione del periodico «La Gine¬ 
cologia pratica » non è stata decisa dal Congresso 
di Ferrara. In occasione di questo Congresso le 
ostetriche hanno deliberato di ingrandire e mo¬ 
dificare il loro Bollettino. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Archivio italiano di chirurgia, nov. 1921. _ G. 

B. C. Fulle. Ferita della cistifellea e colemia 
sperimentale. — Ca ss anello R. Sarcoma puro 
parotideo. 

Archives des maladies du cwur. — L. Berd. Sui 
rumori di miagolio. — C. Laubry, L. Mallet, 
F . Hirschberg. Esame radiologico del cuore in 
posizione trasversa sinistra. 

Berliner Klinische Wochcnschrift, 21 novemb. — 
Aufrecht. La produzione dei calcoli biliari e 
come impedirla. — W. Grenel. Le iniezioni in- 
tracardiali. 

Bull, de VAcad. de Médecine , 8 nov. 1921. — G. 
Brouardel e L. Giroux. La tubercolosi polmo¬ 
nare detta traumatica. — M. Mery. Infezione 
intestinale setticemica e auto vaccinazione coli¬ 
bacillare. 


Il 1° fascicolo del 1922 (15 gennaio) della SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA del “ Policlinico „ che tro¬ 
vasi in corso di stampa, e che appena pronto 
spediremo subito ai rispettivi Signori Abbonati, 
contiene i seguenti lavori originali ; 

I. Pauchet : Le due costipazioni. 

II. O. Cignozzi : Semplificazione di tecnica della 
cura radicale dell’ernia inguinale. 

III. L. Gobbi; Contributo allo studio dei tumori 
endoteliali. 

IV. C. Romiti : Parotite cronica policistica. 

V. F. Speci/le: Su le cosidette pericoliti mem¬ 
branose. 

Grosso fascicolo di 64 pagine che gli Abbo¬ 
nati alle soie sezioni PRATICA e MEDICA po¬ 
tranno ricevere contro invio di cartolina-va¬ 
glia di L. 5 al Cav. Luigi Pozzi, Via Sistina 14, 
Roma. 


indice alfabetico per materie» 


Alcool acidificato con acido acetico in 

chirurghi . Pag. 150 

Auticorpi : dosaggi .» 157 

Antigeni acquosi : conservazione ... » 175 

Ascessi freddi : trattamento con la so¬ 
luzione ipertonica di cloruro di sodio . » 153 

Cancri primitivi del polmone : diagnosi . » 102 

Chinina : somministrazione a malarici ne¬ 


fritici .» 175 

Cronaca del movimento professionale . . » 178 

Dermatosi determinate dai nuovi medi¬ 
camenti .» 170 

Diabetidi a tipo papulo-necrotico ... » 370 

Estratti ipofisari ipotensivi : azione te¬ 
rapeutica .» 168 

Ferite : trattamento moderno.» 171 

Iniezione endocardica.» 172 

Istituto italiano d’igiene, previdenza ed 

assistenza sociale ..» 176 

Latte in polvere nell’alimentazione in¬ 
fantile .» 1"3 


Linfogranulomatosi addominale . . . . 

Morbo di Gaucher. 

Operazioni chirurgiche : indagini da pre¬ 
mettere .. . 

Orticaria da tachi/agia. 

Paraffine chirurgiche: uso. 

Reazioni di Sachs-Georgi e di Meinike : 

potere anticomplementare .dei fiocchi. 
Scarlattina : rara complicanza . . . . 
Sifilide : stato attuale della cura abortiva 

Sostanze termogene. 

Sterilizzazione dei guanti e strumenti 

in chirurgia. 

Tariffe postali per le stampe periodiche 

dirette all’Estero . 

Tonsille ammalate e adeniti cervicali 
Ustioni da acidi : trattamento . . . . 

Vegetazioni adenoidi: cause essenziali e 
associazione col rachitismo . . . . 


Pag. 167 
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Roma, 1922 — Tip. Cartiere Centrali. 


L. Pozzi, ed. resp. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Clinica Pediatrica della R. Università di Roma 
diretta dal prof. Tullio Luzzatti, incaricato. 

Ricerche sperimentali 

sulla reazione di Wassermann nei bambini. 

2 a nota dei dottori S. De Villa e A. Ronch. 

Nella nostra nota precedente \(Policlinico , 
Sezione pratica, fase. 24, 1921) abbiamo detto 
dei metodi chimici di precipitazione eseguiti 
nella nostra Clinica, onde vedere se potevano 
essere di sussidio diagnostico nella sifìlide ere¬ 
ditaria. 

In questa seconda nota riferiremo ricerche da 
noi eseguite per circa due anni onde cercare 
di interpretare la natura della Reazione di 
Wassermann, onde vedere se il carattere bio¬ 
logico di essa, la sua specificità, già scossa 


dalle osservazioni citate nella nostra antece¬ 
dente nota, avesse o no una conferma da pro¬ 
ve sperimentali, vedere cioè se la teoria degli 
anticorpi e antigeni avesse un riscontro nel 
campo comune della chimica generale, e qua¬ 
li corpi chimici semplici o complessi rappre¬ 
sentassero ambocettore ed antigene. 

Comparsa la R. W. sotto l’etichetta di rea¬ 
zione biologica vera e propria, specifica per la 
spirocheta pallida o suoi prodotti, ha avuto 
come poche delle reazioni di laboratorio, l’ono¬ 
re delle più importanti discussioni da parte 
degli scienziati di tutto il mondo, ed è stata 
oggetto di critiche spietate e di eccessiva fidu¬ 
cia : è inutile spiegarne la ragione data Firn- 
portanza che il risultato di essa può avere nella 
Clinica e nella Società. 

Diciamo subito che dalle esperienze dei vari 
autori, fatte più numerose in questi ultimi an- 
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ni, il carattere biologico puro della reazione è 
andato man mano perdendo valore e si è fatta 
strada quello di reazione fisico-chimica fra cor¬ 
pi chimici ben definiti e anche dalle nostre 
esperienze, che ora riferiremo, ci pare di poter 
concludere che la dicitura di reazione fra anti¬ 
geni ed ambocettori nel senso di Erlich e della 
dottrina della immunità, può essere sostituita 
da quella di reazione fra un corpo chimico A) 
ed uno B) chimicamente accertati. 

Cominciamo dall’antigene. 

Per accennare soltanto di sfuggita alla sto¬ 
ria degli studi sulla natura dell’antigene, di¬ 
remmo che Porges, Menier, Elias, Neubauer, Sa¬ 
lomon, Levaditi, Yamanouki, Sachs, Altmann, 
Fleischmann, Bauer, Rondoni, Micheli, Brìi eh, 
Liefmann credono che le sostanze contenute 
ueli 1 antigene e che si mescolano col siero lue¬ 
tico siano lipoidi o saponi. E si può dire, per 
non fare più altre citazioni, che riguardo alla, 
natura dell’antigene quasi tutti gli autori siano 
concordi : una osservazione sulla quale tutti 
concordano è quella che gli estratti dei vari 
organi, ricchi di sostanze lipoidi, possono ser¬ 
vire da antigene come il fegato di feto eredo- 
luetico o sano, il cuore di cavia, di bue, i li¬ 
poidi puri stessi come la lecitina, colesterina. 
Ciò fa pensare che dalla parte dell 1 antigene 
sia un lipoide che agisca. * 

Non è più dunque l’agente specifico della si- 
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una prova sicura della natura lipoide dell’anti- 
gene. 

Abbiamo eseguita la R. W. mantenendo tutti 
i componenti usuali di questa reazione, sosti¬ 
tuendo solfando all’antigene (estratto alcoolico 
di fegato eredo-luetico) varie diluizioni alcoo- 
liche, clorctformiche e acquose di colesterina 
purissima, fornitaci dal prof. Sereno, direttore 
dell’Istituto Medico Farmacologico, di Roma. 
Parallelamente abbiamo praticato altre R. W. 
usando invece della colesterina un altro lipoide, 
estratto da Serono stesso dal cervello. 

Successivamente abbiamo usato una mesco¬ 
lanza di vari lipoidi, come colesterina, mielina, 
lipoide Serono. 

Eccone i risultati : 

Come si vede la soluzione cloroformica di 
colesterina all’l %, usata come antigene, coi 

sieri completamente R. W. neg. (-), non 

cambia in nulla i risultati dell’emolisi coi sieri 
parzialmente negativi (— —); l’emolisi è più 
completa, coi sieri R. W. pos. ( + + + ) non è 
completo l’impedimento all’emolisi, ma è ma¬ 
nifesto parzialmente già al titolo di 0.10. 

Potendo supporre che la maggior tendenza 
all’emolisi fosse dovuta al mestruo clorofor¬ 
mio (usammo tale mestruo da prima perchè 
in alcool la colesterina pura non sta in solu¬ 
zione perfetta ma precipita in parte), ripe¬ 
temmo l’esperienza con colesterina in diluizio- 
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fìlide, la Spirocheta di Schaudinn, che funzio¬ 
na da antigene nella R. W., come si credeva 
anche dallo stesso Wassermann quando usando 
l'estratto di fegato eredoluetico, ricco di spiro¬ 
chete, credette di applicare per la diagnosi di 
sifilide la reazione della fissazione del comple¬ 
mento di Bordet e Gengou cioè la reazione di 
un ambocettore per germi, chè anzi culture 
pure di spirochete non servono per la R. W., 
ma un corpo chimico ben definito, un lipoide 
o più lipoidi insieme che si combinano col cor¬ 
po X del siero luetico. 

Noi colle esperienze che veniamo esponendo, 
siamo convinti di aver portato scientificamente 


ne alcoolica al 0.712 % poiché a tale concen¬ 
trazione e a T. ambiente (20°-25°) si ha solu¬ 
zione limpida (V. Serono-Palozzi : Sui lipoidi 
contenuti nel torlo d'ovo. - Ardi. Farm, 
sper., ecc., anno X, voi. XI, 1911). 

Come si vede la colesterina in soluzione al¬ 
coolica usata come antigene con sieri comple¬ 
tamente negativi, non muta l’intensità dell’e¬ 
molisi, con sieri parzialmente negativi lascia 
la stessa parzialità nell’emolisi, e con sieri 
R. W. pos. si ha impedimento completo all’e¬ 
molisi già al titolo di 0,10 ed un accenno al 
tit. 0,04. 

Volemmo provare anche un’emulsione acquo- 
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sa di colesterina, ma la difficoltà di distribuire 
ugualmente la quantità di emulsione per ogni 
titolo ci diede risultati non sempre concordan- 


a 0,08 vi è un accenno, mentre il primo accenno 
oolla colesterina era a 0,10. 

Il lipoide Serono in soluzione alcolica usato 
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formica riportati nella tab. n. 1, vale a dire 
una tendenza aH’impedimento all’emolisi attor¬ 
no al titolo di 0,10. 

Un’altra serie di esperienze è quella prati¬ 
cata col lipoide Serono, diluito nei tre soliti 
mestrui. 


non cambia nulla alla reazione, coi sieri R. W. 
(+ + +) agisce molto attivamente da antigene 
poiché già al titolo di 0,02 si ha accenno al- 
l’impedimento della emolisi e a 0,06 si ha im¬ 
pedimento completo. 

Le esperienze fatte coll’emulsione acquosa 
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Il lipoide Serono in soluzione cloroformica 
dà la stessa maggior tendenza all’emolisi che 
la soluzione cloroformica di colesterina, però 
l’impedimento alla emolisi coi sieri R. W. pos. 
(+ + +) è maggiormente evidente, poiché già 


hanno le stesse difficoltà dell’emulsione acquosa 
di colesterina e si ottengono press’a poco gli 
stessi risultati. 

Una terza serie di esperienze consiste nell’a- 
ver usato una mescolanza di lipoidi e cioè co- 


* 
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lesterina, mielina e lipoide Serono, in solu¬ 
zione alcoolica al 0.60 %. 

Questa terza serie di esperienze dà la più 
brillante conferma all’ipotesi della natura li- 


Alle stesse conclusioni è venuto Kaplan con 
1’aggiunta di bile al siero di sangue. Noi non 
possiamo convenire coi risultati di questi tre 
ultimi autori, prima di tutto perchè noi i muta- 
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poide dell’antigene nella R. W., poiché la so¬ 
stituzione di un gruppo di lipoidi -airantigene 
comune, usato per la reazione, ha dato gli 
stessi risultati cogli stessi sieri. 

Come dicevamo precedentemente la questione 
della natura deH’antigene pare ormai esau¬ 
rientemente risolta, nel senso che tutti conven¬ 
gono che si tratti di lipoidi. Dove'invece la que¬ 
stione è ancora molto dibattuta è nell’interpre- 
tazione del corpo « X » che nei sieri luetici si 
combina coll’antigene e provoca la fissazione 
del complemento nella R. W. e precipita invece 
nelle reazioni sierochimiche. 

Monti auer, Gaucher, Paris, Desmoulières, 
Louste, credono che si tratti pure di un corpo 
lipoide e considerano la R. W. come una rea¬ 
zione chimica da lipoide a lipoide. 

Almagià crede che il siero sifilitico contenga 
in combinazione inattiva una sostanza inibi- 
trice del complemento e che l’acido oleico o 
le altre sostanze lipoidi la liberino dallaj sua 
combinazione. 

Pick e Pribam hanno trovato che estraendo 
con l’etere le sostanze lipoidi, il siero mantiene 
non solo la proprietà di dare la R. W. ma di¬ 
viene atto a legare più intensamente il com¬ 
plemento anche senza raggiunta di antigene. 
Questi AA. hanno dimostrato che i lipoidi si 
comportano differentemente nei sieri normali e 
nei sifilitici, ma parlano di lipoidi in loto senza 
specificare. 

Louste, aggiungendo colesterina al siero di 
sangue di animali ed usando vari antigeni, ha 
visto che fino a 2 gr. per litro, si ha R. W. ne¬ 
gativa, questa diventa positiva al tasso di 2.50- 
3 gr. di colesterina, e ridiventa negativa al di 
sopra di 3 gr. 

Monti auer, aggiungendo al siero oltre la co¬ 
lesterina, la lecitina e acidi grassi, ha otte¬ 
nuto gli stessi risultati. 


menti nella R. W. li abbiamo ottenuti colla 
colesterina ma usata come antigene non come 
ambocettore, poi per le esperienze che ora ver¬ 
remo esponendo che provano indubbiamente 
che è da escludersi la natura lipoide dell’ambo- 
cettore luetico. Di più noi, come vedremo, ab¬ 
biamo ricercato e dosato la colesterina stessa 
nei sieri ed abbiamo visto come questa non ab¬ 
bia nessun rapporto quantitativo colla positi¬ 
vità e negatività della R. W. 

Ricerche di Bory cominciarono ad attirare 
l’attenzione sulle globuline del siero luetico: 
con l’aggiunta di esse l’A. vide modificazioni 
nella Wassermann (globuline di siero di ca¬ 
vallo ottenute per precipitazione, lavate e dis¬ 
seccate). Aggiungendo globuline al siero R. W. 
negativo ottenne reazione positiva, togliendone 
a sieri R. W. positivi ottenne reazione nega¬ 
tiva. 

Noguki, Widal, Joltrain, Bernard, Dungern 
stabilirono con ricerche adatte le proporzioni 
fra globuline e albumine nel siero di sangue 
di sifilitici con R. W. positiva in rapporto a 
sieri di sangue di sifilitici con R. W. nega¬ 
tiva e a sieri di individui sani. 

Borbonnise stabilì questo rapporto nei liquidi 

cefalo-rachidiani. 

R avai te iniettò del salvarsan nello speco ver¬ 
tebrale di individui con R. W. posit. nel liquor 
ed ottenne reazione negativa, aggiunse globu¬ 
line a questi liquor e riottenne reazione posi¬ 
tiva. 

C. Vincent ottenne R. W. positiva con liquidi 
c. r. di individui affetti da tumor cerebri, ric¬ 
chi in albumina. 

L’importanza delle globuline è negata da 
Grosse, Volk, Bauer, Hirsch: essi videro che 
sieri normali ricchi di globuline (4 %) davano 
R. W. negativa, mentre sieri di sifilitici con il 
2 % di globuline davano R. W. positiva. 
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Forse non è la quantità di globuline del siero 
che procura la reazione di fissazione del com¬ 
plemento ma le modificazioni che le globuline 
qualitativamente subiscono nei sieri luetici. 

Per Friedmann esiste un antagonismo fra le 
globuline e le albumine del siero: nel siero 
normale le prime impedirebbero alle seconde 
di fissare il complemento, nel sifilitico invece 
le globuline non sarebbero influenzate dalle 
albumine. 

Vernes in uno, serie di pubblicazioni ha so¬ 
stenuto che le modificazioni constatate nei sieri 
sifilitici sono di natura esclusivamente fisica. 
In presenza di una sospensione colloidale il 
siero sifilitico precipita in modo differente dal 
siero normale. Egli ha adoperato successiva¬ 
mente come sospensione colloidale l’idrato di 
ferro giallo, poi il perethinol (soluzione alcoo- 
lica di cuore di cavallo fresco, tritato, dissec¬ 
cato e ripreso successivamente per molte volte 
col perclururo di etilene e l’alcool). 

Vernes regola la sospensione di perethinol in 
modo che essa non sia precipitata in fiocchi fini 
dal siero normale, ma lo sia dal siero sifilitico. 
Eli arriva con ciò a misurare l’aumento del po¬ 
tere precipitante che la sifìlide produce nel 
siero. 

Si potrebbe apprezzare direttamente questa 
precipitazione, ma spesso riesce difficile così 
che egli ha dovuto ricorrere a un processo in¬ 
diretto. 

Gross e Volck con numerose esperienze riu¬ 
scirono a stabilire quanto segue: 

a) che le sieroglobuline hanno un’azione 

anticomplementare; x 

b) che l’euglobulina di siero normale o lue¬ 


normali che luetici; perciò questi risultati non 
provano nessuna azione anticomplementare spe¬ 
cifica. 

Levi della Vida fece ricerche su sieri sifili¬ 
tici con R. W. positiva. Tali sieri riscaldati 
per mezz’ora a 56° e sottoposti alla dialisi per 
la durata di 8-10 giorni in acqua corrente e 
distillata furono trattati fin quasi a saturazio¬ 
ne con NaCl. Separate con la filtrazione le fra¬ 
zioni di albumina e globulina fu eseguita la 
R. W. I risultati furono che la frazione albu¬ 
mina mescolata con antigene ha una netta azio¬ 
ne complementare mentre n e è sprovvista la 
frazione globulina. Eseguì pure esperienze con 
siero non inattivato e vide che l’azione comple¬ 
mentare era dovuta ora alle albumine ora alle 
globuline. 

Le nostre esperienze hanno avuto di mira 
prima di vedere se i coi*pi lipoidi potevano 
funzionare da ambocettore, poi escluso even- 
' tualmente questa proprietà, vedere con varie 
sostanze quali di queste potessero legarsi al- 
l’antigene e fissare il complemento. 

Per la prima parte delle esperienze ci siamo 
serviti della soluzione alcoolica mista di lipoidi, 
usata per le esperienze della tab. V e l’abbiamo 
aggiunta a sieri sicuramente sani e con R. W. 
neg. Se il corpo « X », ambocettore luetico fosse 
appartenuto ai corpi lipoidi qualche modifica¬ 
zione nel risultato della reazione avremmo do¬ 
vuta notarla. 

Come si vede, coi sieri R. W. positivi non ab¬ 
biamo avuto nessuna modificazione fino a che 
la quantità di siero era in sufficiente quantità, 
e fin dal titolo di 0,06 di lipoidi come ambo¬ 
cettore, l’emolisi cominciava a manifestarsi. Coi 
sieri neg. nessuna medicazione. Questi risul- 
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tico da sola o con estratto inibisce l’azione del 
complemento; 

c) che la pseudoglobulina non riscaldata 
dà sempre inibizione dell’emolisi, riscaldata a 
56° dà una leggera inibizione solo in presenza 
di estratto, ma questo succede tanto per i sieri 


tati del resto ce li aspettavamo, poiché se iJ. 
miscuglio lipoide aveva funzionato così bene 
da antigene difficilmente poteva avere altre 
azioni. Abbiamo voluto tuttavia praticare l’e¬ 
sperienza come riprova anche perchè altri au¬ 
tori, come abbiamo visto (Louste, Montlauer, 
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Kaplan) riferirono di risultati di esperienze 
che attribuivano alla colesterina una funzione 
di ambocettore nella R. W. 

Ad ogni modo poiché le nostre esperienze di 
risultato negativo potrebbero non avere suffi¬ 
ciente valore di fronte a quelle positive degli 
AA. su citati, abbiamo voluto istituire un’altra 
serie di esperimenti, i risultati dei quali non 
solo deponessero neigativamente contro la ipo¬ 
tesi della natura lipoide deH’ambocettore lue¬ 
tico ma indicassero eventualmente la natura 


tato ai lipoidi del latte di donna sana. Vediamo 
come si comporta il latte di donna luetica. 

Il latte muliebre intero e luetico usato come 
antigene con sieri luetici si comporta press’a 
poco come il latte intero di donna sana, mostra 
però una maggior tendenza all’impedimento ai- 
rem olisi. 

Con sieri sani l’emolisi non vien mai impedi¬ 
ta, come col latte di donna sana, 

Pct controprova all’ipotesi che i lipoidi del 
latte abbiano funzionato, sia pur lievemente 
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di queste ambocettore. E abbiamo pensato di 
praticare la R. W. usando come ambocettore 
prima, poi come antigene, successivamente e il 
latte, il colostro, il siero di latte, il siero di colo¬ 
stro di donna sana e di donna luetica. Si sa 


da antigene, abbiamo usato lo stesso latte in¬ 
tero sano e luetico come ambocettore. 

Come si vede il latte muliebre intero sia di 
donna sana che luetica, usato come ambocettore 
non riesce mai ad impedire l’emolisi. (Il lieve 
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che il latte di fronte al colostro è più ricco di 
sostanze lipoidi mehtre il colostro è rispettiva¬ 
mente più ricco di sostanze proteiche, e che 
centrifugando il latte e il colostro si allontana 
da essi la maggior parte dei grassi e resta in¬ 
vece la maggio rparte di albuminoidi. 

11 latte di donna intero e sano usato come 
antigene riesce ad impedire l’emolisi al titolo 
di 0,08 incompletamente e a 0,25-0,50 compieta- 
mente. 

Con i sieri sani non impedisce mai. 

Secondo i concetti informativi dell’esperimen¬ 
to è probabilmente da attribuire questo risul- 


impedimento notato al titolo di 0,50 ha poco 
valore dato l’alto titolo usato). Questo risultato 
conferma del resto quello ottenuto usando i li¬ 
poidi puri come ambocettori (v. Tab. VI). 

Probabilmente le poche sostanze albuminoidi 
del latte di donna, specie in presenza della 
maggior quantità di corpi grassi non possono 
avere nessuna influenza per dare la fissazione 
del complemento. Ad ogni modo noi abbiamo 
voluto separare queste sostanze albuminoidi 
del latte, centrifugandolo e col siero istituire 
delle esperienze usandolo e come antigene e 
come ambocettore. 
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Il siero di latte muliebre, sia sano che lue- luetica dava appena un accenno ad alto titolo, 
tico, usato come antigene, non riesce mai ad vediamo che il siero di latte di donna sana dà 
impedire l’emolisi. Questi risultati vengono un accenno non calcolabile perchè solo ad alto 
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sempre più a confermare l’ipotesi che le so- titolo e il siero di latte di dorma luetica, usate 
stanze del latte che riuscivano ad impedire l’e- come ambocettore tende ad impedire remolisi 
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molisi nelle esperienze delle tavole VII e VITI. al titolo di 0.25 e qualche volta anche a 0.10. 
tessero le lipoidi. Ma per maggior conferma Confrontando coi risultati del siero di latte 
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abbiamo usato questo stesso siero di latte come 
ambocettore. 

Mentre il latte intero di donna sana non dava 
mai impedimento all’emolisi e quello di donna 


usato come antigene che non riesce mai ad im¬ 
pedire l’emolisi si vede come sia probabile che 
i corpi che agiscono da ambocettore siano di 
natura albuminoide. {Continua). 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto della l a Clinica Chirurgica 
della R. Università di Napoli 
diretto dal sen. prof. Pascale. 

Ematoma scapolo dorsale leucemico. 

Dott. , Vincenzo Ai.oi, assistente ordinario. 

II caso che, in breve, credo utile illustrare 
è molto importante perchè presenta, come 
complicanza, un fenomeno raro, solo appa¬ 
rentemente d’indole chirurgica. 

Giovine di 30 anni, ammogliato, contadino. 

NeLTanamnesi può avere interesse il fatto 
che una sorella è morta a 27 anni per malat¬ 
tia emorragica (emorragie gengivali e vagi¬ 
nali). iSin dalla più tenera età ricorda di es¬ 
sere sempre andato incontro a frequenti emor¬ 
ragie nasali, infrenabili coi cornimi mezzi 
emostatici adoperati anche da diversi sanita¬ 
ri, tanto da provocargli lunghi deliquii, in se¬ 
guito ai quali la fuoruscita di sangue cessa¬ 
va spontaneamente. 

Tali epistassi sopravvenivano senza ragione 
alcuna e non lo hanno abbandonato fino al¬ 
l’età di 25 e 26 anni. 

A dieci anni soffrì malaria che, dopo inten¬ 
sa cura chininica, non è più recidivata. 

Durante il servizio militare, pur continuan¬ 
do ad avere epistassi, si ammalò di affezione 
bronchiale febbrile con espettorato sanguigno; 
fu congedato dopo circa quattro anni ed emi¬ 
grò nell’America del Nord. 

Potè lavorare per quattro anni, poi fu col¬ 
to da influenza e da dolore puntorio nell’ipo¬ 
condrio sinistro, dolore che si acuiva nei mo¬ 
vimenti inspiratori e nella tosse . 

Tornò in Italia e stette bene, secondo assi¬ 
cura l’iniermo, fino al luglio 1921, quando 
cominciò ad avvertire un dolore insistente, 
puntorio alla regione sottoscapolare destra e 
notò, a questo livello, la presenza d’una tume¬ 
fazione, dolente alla pressione, della grandezza 
d’una moneta da dieci centesimi (vecchio conio) 
senza alterazioni della cute. Tale tumefazione è 
aumentata rapidamente di volume, diffonden¬ 
dosi a tutta la metà destra del dorso, finché, 
dopo circa un rnese, furono applicate delle san¬ 
guisughe. Passarono alcuni giorni e, a livel¬ 
lo dell’8 a costola, sulla, ascellare posteriore, là 
dove furono applicate le sanguisughe, si formò 
una papilla ch’è andata crescendo, con rosso¬ 
re ed edema intenso della cute circostante e 
con vivi dolori spontanei e alla pressione. In 
questo periodo ha avuto febbre. 

Esame obiettivo. — Costituzione scheletrica 
normale, nutrizione fortemente scaduta; cute 
e mucose visibili di colorito intensamente pal¬ 
lido; pannicolo adiposo quasi scomparso. 

Nulla di notevole a carico dell’apparato re¬ 
spiratorio, tranne una respirazione aspra dif¬ 
fusa in tutto l’ambito polmonare di destra; 
cuore nei limiti, toni puri in tutti i focolai. 

La milza deborda di circa quattro dita dal¬ 
l’arcata costale, raggiunge anteriormente qua¬ 
si la linea alba, inferiormente sorpassa di 
circa un dito l’ombellicale trasversa; di con¬ 


sistenza duro-elastica, con bordo anteriore ro 
tondeggiante, interrotto da una profonda in- 
cisura. Non è dolente alla palpazione. 

Fegato nei limiti. 

Esame locale. — Alla regione scapolare de¬ 
stra si nota la presenza d’una enorme tume¬ 
fazione la quale si diffonde senza limiti netti, 
alla fossa sopra e sottospinosa, discendendo 
nella regione laterale destra del torace fino al¬ 
l'ascellare media. Tale tumefazione, indolente 
alla palpazione, è fluttuante. 

Una puntura esplorativa, eseguita per mezzo 
di una siringa di Pravatz, dà esito a liquido 
alquanto denso, di colorito oscuro, cioccola¬ 
ta, che all’esame microscopico mostra, oltre 
numerose emazie e leucociti di forma varia, 
anche mielociti. • 

Al di sotto di questa tumefazione, a livello 
dell’8 a costola, sulla linea angolare della sca¬ 
pola, v’è inoltre una chiazza necrotica, di for¬ 
ma irregolarmente rotondeggiante, della 
grandezza d’uno scudo, coperto da escara ne¬ 
rastra, su base infiltrata, dura alla palpazio¬ 
ne, con largo alone infiammatorio, dolentissima 
all’esame ohe dà all’infermo notevoli disturbi. 

Temperatura 38°.5. Polso 120. Respiro 25. 

Esame del sangue. — Corpuscoli rossi 3.100 
mila; bianchi 676.000; emoglobina 53. 

Formula leucocitaria. — Émocitoblasti 1; 
Mieloblasti proneutrofili 24; Promielociti neu- 
sinotili 4; Eoisnofìli 4; Mielociti neutrofìli 14, 
eosinofìli 2, basofìli 2; Met.amielociti neutrofìli 
20; Granulociti eosinofìli 2, neutrofìli 11, baso- 
fili 1, monociti 3, linfociti 8; Cellule di Rieder 1. 

Le condizioni del paziente peggiorano ra¬ 
pidamente. La temperatura aumenta: 3S°-4U°. 
Il processo infiammatorio toracico si diffonde, 
infiltrando progressivamente tutti i tessuti vi¬ 
cini. La tumefazione soprastante aumenta di 
tensione. N 

L’infermo soccombe nelle prime ore del 22 
settembre. 

Non è possibile eseguire l'autopsia. 

Mi è sembrato interessante riferire la sto¬ 
ria clinica per poter facilmente interpretare un 
fenomeno morboso che, come ho detto, in ap¬ 
parenza è di pertinenza chirurgica: IL NO¬ 
TEVOLE VERSAMENTO SANGUIGNO SOTTO- 
CUTANEO E SOTTO APONEVROTICO AL- 
L’EMITORACE DESTRO. 

Di questi casi pochi se ne riscontrano nella 
scienza; il venerando prof. Cardarelli ne ha 
osservato solo tre casi di cui uno insieme con 
Feletti. Il nostro prof. Taddei ha pubblicato 
quest’anno un’importante lezione sulla Rifor¬ 
ma Medica, a proposito « d’un infiltrato leu¬ 
cemico emorragico nei muscoli della coscia ». 

Quando capita qualche forma rara vale la 
pena di intrattenersi per gli insegnamenti che 
se ne hanno non solo nell’interpretazione del¬ 
la sindrome fenomenica, ma anche neH’ideri- 
tifìcazione di qualche caso che possa sembrare 
strano per la patogenesi. 

Nel caso nostro, più che di infiltrati di san¬ 
gue, di ecchimosi, s’è trattato d’un vero ema- 
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toma fluttuante: si comprimeva la regione 
sottoascellare e si vedeva allora innalzarsi la 
regione sopraspinosa e latero scapolare. Era 
un ematoma con varie propaggini squartan¬ 
ti vie connettivali preformate. 

L'infermo poi, fortemente soffrendo, richie¬ 
deva l'urgenza del soccorso, e non parlava di 
precedenti malattie; in guisa che il chirurgo 
si sarebbe potuto ingannare, scambiando quel¬ 
la tumefazione per una raccolta purulenta, 
tanto più che c'era febbre, e la cute al di so¬ 
pra aveva -zone necrotiche, siccome accade in 
un favo, che volga a male; e avrebbe potuto 
sempre assillato dalla necessità di pronto in¬ 
tervento spaccare ampiamente. 

Se non che questa strana raccolta che bol- 
lottolava sotto la cute e primo strato di tutto 
un emitorace, e che formava come uno zaino 
in quella sede, mentre la pelle rimaneva in un 
punto solo lesa, per un’ulcerazione circolare 
infiltrata intorno da una corona di vero ede¬ 
ma, non diffuso su tutto l’ambito sollevato, 
lasciava dubbiosi sulla spiegazione. 

Constatato che il sangue costituiva la rac¬ 
colta, sotto la cute, in gran parte priva di se¬ 
gni infiammatori, tranne che nel punto ulce¬ 
rato, mille sospetti balenavano, e si pensava 
all'emaloma spontaneo della leucemia. 

Fna mano palpante, trasferita nel fianco di 
sinistra, e rintracciante subito un enorme tu¬ 
more di milza, e finalmente il racconto dell’in- 
fermo, strappatogli a poco a poco, conferma¬ 
vano il sospetto della leucemia, che l’esame del 
sangue metteva fuori dubbio. 

È stretto dovere del chirurgo indagare le 
origini d’un fatto che può sembrare banale 
laddove rappresenta l’espressione d’una gra¬ 
ve malattia. È importante stabilire la. diagno¬ 
si. perché, talora, a noi è dato osservare l'in¬ 
fermo, non più nel periodo iniziale o di stato, 
ma nella fase di declinazione, quando l'orga¬ 
nismo, esaurito dalla lotta citotossica, va as¬ 
sai facilmente soggetto a rottura di vasi per 
la estrema fragilità delle pareti e cede quindi 
all’azione deleteria delle cause patogene. 

Si spiega così la formazione di ematomi in¬ 
termuscolari o sottomuscolari che avvengono 
per qualsiasi causa occasionale, anche per 
semplici movimenti. 

Secondo il Ba.nti tali localizzazioni leucemi¬ 
che sono forme metastatiche, come si riscon¬ 
trano nel parenchima epatico e renale, nella 
retina, nella cute e nei cellulare sottocutaneo 
ove costituiscono i cosidetti tumori sarcoidi. 

Importanti sono le indagini di Banti sul 
comportamento del tessuto leucemico di fron¬ 
te ai vasi per la tendenza all’infiltrazione e 


all’ulcerazione delle pareti; si determinerebbe 
il passaggio in circolo di elementi che, fissan¬ 
dosi e proliferando negli organi, darebbero luo¬ 
go alla metastasi. K 

Secondo autori più recenti (Martelli) la 
estrema fragilità vasale, nelle leucemie, può 
dipendere sia da jalinosi delle pareti vasali 
che divengono fragili, inestensibili, e una 
brusca contrazione muscolare viene a scon¬ 
tinuare, sia da infiltrati leucemici che inva¬ 
dono tutto lo spessore della parete del vaso 
provenienti dai tessuti perivasali (vere infìb 
trazioni) o dalla avventizia, per formazione 
autoctona di mielomi. 

Ad ogni modo, a noi interessa conoscere che 
le lesioni vascolari suddette sono punto di par¬ 
tenza della produzione di fatti emorragici, ri¬ 
velatori di una malattia che ha un decorso 
rapido e triste. 

Disgraziatamente allo stato attuale delle 
nostre conoscenze, poco influisce sulla pro¬ 
gnosi e sulla salute dell’infermo l’identifica¬ 
zione della forma clinica, specie da parte del 
chirurgo, tuttavia è sempre utile, per non in¬ 
correre nell’errore d’un atto operativo, sia pu¬ 
re semplicissimo, che ne accelera la fine. 

Ciò è capitato a Boriè e Salmon; questi 
autori hanno comunicato, nel 1903, alla So¬ 
cietà degli Ospedali di Parigi un caso di leu¬ 
cemia acuta a forma emorragica con ema¬ 
toma alla scapola che in tre giorni assunse 
le dimensioni d’una testa di neonato. 

Lo si aprì nella speranza di trovare la sor¬ 
gente dell’emorragia e di frenarla, ma biso¬ 
gnò contentarsi di zaffare la sacca e fare una 
compressione. Ciò non di meno l'emorragia 
continuò e il paziente morì. 

Nel caso nostro la stranezza dei fenomeni 
locali trattenne il braccio del pronto soccor¬ 
so cruento: e condusse alle ricerche che, co¬ 
me uovo di colombo, illuminarono la dia¬ 
gnosi. 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra un interessante caso di emato¬ 
ma spontaneo assai raro, interpreta la strana 
sindrome fenomenica, identifica la patogenesi, 
stabilisce la diagnosi di ematoma leucemico 
scapolo-dorsale, confermata dalla puntura 
esplorativa ( mielocitì) e messa fuori dubbio 
dall’esame del sangne. Richiama infine l’atten¬ 
zione sull’utilità e sulla necessità per il chi¬ 
rurgo di precisare la natura di tali versamenti 
sanguigni phe rappresentano l’espressione di 
una grave malattia. 
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NOTE E CONTRIBUTI 


Di una prova semplice 
per avere la sensazione del fremito idatideo 


per il dott. Bernardino Masci, 
degli Ospedali di Roma. 


La conoscenza del fenomeno del fremito ida¬ 
tideo è così antica che pare risalga a Celio 
Aureliano, vissuto sedici secoli fa, la prima 
osservazione di esso. Bisogna però giungere 
ai tempi moderni per avere una descrizione 
precisa del fenomeno: Blatin (1802), Boinet, 
Briangon (1828) e quasi contemporaneamente 
Piorry, che diede al fenomeno il nome di « fré- 
missement hydatique », sono gli autori che per 
primi hanno descritto bene il fremito idatideo. 

Questo fremito è stato poi studiato da pa¬ 
recchi autori (Jaccoud, Davaine, Frerichs, Cru- 
veilhier, eoe.), anche italiani (Baccelli, Santi¬ 
ni, Revighi, Bemabei, Venza, eoe.), i quali 
hanno escogitato metodi più o meno diversi 
per la ricerca del fenomeno e paragoni tattili 
e acustici svariati. Esso fu paragonato alla 
sensazione che si ha comprimendo della neve, 
percuotendo una molla montata o un cilindro 
di gelatina, tastando lievemente una corda 
di violino tesa o una cassa di risonanza. È 
indubitato che il metodo migliore per rilevare 
il fremito sia quello consigliato dal Davaine e 
da altri autori: applicare, cioè, con leggera 
pressione e tenendole divaricate, tre dita della 
mano sinistra sulla parte più rilevata della 
tumefazione cistica e percuotere con colpi 
staccati e rapidi sul dito di mezzo; gli altri due 
percepirebbero allora il fremito idatideo. De- 
prés propone di applicare l’eminenza tenare 
d’ima mano sulla cisti e di far eseguire la per¬ 
cussione da un assistente. 

Discordi sono i pareri sulla genesi e sul va¬ 
lore del fenomeno: secondo la maggior parte 
degli autori dipenderebbe dal soffregamento 
o dal consecutivo rimbalzo delle cisti figlie; 
per altri sarebbe dovuto aH’elasticità della pa¬ 
rete, allo (sfregamento delle lamelle cutico¬ 
lari. C’è chi lo dichiara frequente e patogno- 
monico, chi do ritiene invece raro; qualche al¬ 
tro non l’avrebbe mai osservato, come per 
esempio il Finsen, che non l’avrebbe riscon¬ 
trato neppure una volta su 235 casi; Davaine 
l’avrebbe riscontrato anche nell’idronefrosi e 
Cardarelli solo in un caso d'idronefrosi. È da * 
segnalare l’opinione del Bemabei, che ritiene 
il fenomeno addirittura un fremito muscolare. 

Alcuni autori negano assolutamente l’esi¬ 
stenza del fremito idatideo, basandosi per lo 
piu sul fatto di non averlo mai riscontrato nei 


numerosi casi di cisti di echinococco osservati. 
Fra questi è il Cardarelli, il quale seccamente 
afferma: il fremito idatideo per me non esiste. 
Ciò mi sembra eccessivo orgoglio clinico: la 
secolare esperienza di tanti autori è sempre al 
disopra di quella limitata di una sola persona, 
qualunque sia il valore clinico di questa per¬ 
sona. Mi pare poi che l’insigne clinico di Na¬ 
poli sia in contraddizione con sè stesso quan¬ 
do afferma d’aver sentito il fremito idatideo 
solo in un caso di idronefrosi. Dunque la sen¬ 
sazione del fremito idatideo l'ha «avuta, sia 
pure in un caso non di cisti di echinococco; e 
se l’ha avuta, indubbiamente il fenomeno esi¬ 
ste. Si potrà discutere se sia patognomonico 
della cisti di echinococco o invece comune con 
altre tumefazioni cistiche (idronefrosi, cisti 
ovarica, cisti sierosa, ecc.), come sembra, ma 
non se ne può negare resistenza. 

Io'ho avuto la fortuna, in un caso di cisti di 
echinococco della milza osservato insieme con 
il prof. Amante, di avere una' sensazione così 
netta, così precisa, così caratteristica del feno¬ 
meno, che sento il dovere di ribellarmi contro 
l’affermazione negativista degli increduli. De¬ 
scrivere in che consista simile fenomeno è co¬ 
sa ben diffìcile: certe sensazioni si sentono be¬ 
ne, ma non si sanno descrivere, donde la ra¬ 
gione dei paragoni tattili e acustici i più strani 
per far comprendere la sensazione del fenome¬ 
no. È una specie di tremolio vibratorio, che du¬ 
ra qualche secondo, e che una volta sentito si 
considera come caratteristico e non si dimen¬ 
tica più. 

Certo il fenomeno si osserva molto di rado e 
la maggior parte dei medici, durante tutto il 
tempo deU’esercizio professionale, può non a- 
verlo mai sentito. Una prova molto semplice, 
un giorno fatta per caso, potrà dare a tutti, e 
in una maniera molto più perfetta delle altre 
prove, finora escogitate, la sensazione del fre¬ 
mito idatideo. Capitando in una sala opera¬ 
toria nel corso di un’asportazione di cisti di 
echinococco che tenga racchiuse delle cisti 
figlie, si prenda una di queste, che sia viva, e 
che abbia la grandezza variabile da una gros¬ 
sa avellana ad una noce. Si ponga sulla pal¬ 
ma della mano e a questa si imprimano delle 
scosse laterali rapide e di breve escursione in 
modo da far rotolare in più sensi la cisti sulla 
palma. Si apprezzerà in modo costante e ca¬ 
ratteristico un tremolio vibratorio, perfetta¬ 
mente identico alla sensazione che caratteriz¬ 
za il fremito idatideo. 

Questa prova, nella sua semplicità, dimostra 
che il fenomeno del fremito idatideo esiste; che 
non dipende dal soffregamento e dal conse- 
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cutivo rimbalzo delle cisti figlie, in quanto che 
una cisti unica è capace di determinarlo; che 
non è un semplice fremito muscolare, come 7 
vorrebbe Bemabei, ma un fenomeno legato 
alle condizioni biologiche della cisti; dà nel me¬ 
desimo tempo la stessa sensazione netta e pre¬ 
cisa di quello che è un rarissimo fenomeno ad 
osservarsi nella sindrome delle cisti idatidee. 

DALLA PRATICA, PER LA PRATICA 

Dott. G. Rocchi, libero docente, 

comprimario degli Ospedali in Bologna. 

Combinazioni di cure chirurgiche, Radium, 

Rontgen, per il cancro. Curleterapia pro¬ 
fonda. ' 

Due anni di pratica in terapia profonda con 
apparati Rontgen a 200,000 volts, permanenze 
negli Istituti radiologici di Monaco e di Erlan- 
gen, una recente permanenza all’Istituto del 
Radio di Parigi, mi fanno fare considerazioni 
certamente in molti punti differenti dalle opi¬ 
nioni altre volte espresse nei miei lavori. 

La cura coi raggi X e col radio è allo stato 
di studio — ogni giorno si trovano cose nuove 
e risultati nuovi. 

Ecco le mie ultime idee. 

I.raggi X e y del radio sono la stessa cosa 
fisicamente e biologicamente; il radio è una 
piccola macchina Rontgen: in un primo pe¬ 
riodo eccitano l’attività cellulare, in un se¬ 
condo periodo invece isono dei veri veleni della 
cromatina nucleare, specialmente allo stato di 
cariocinesi sono veri agenti « amitotici », in 
terzo tempo ledono tutta la cellula con fatti 
di necrosi. 

Le cure Rontgen e radium per il cancro deb¬ 
bono stare esclusivamente nel periodo aulito¬ 
ti co. 

La cellula adunque è sensibile nel tempo del¬ 
la cariocinesi più che in ogni altro tempo alle 
irradiazioni e quindi sono sensibili alle irra¬ 
diazioni gli obgani e tessuti dotati di frequente, 
riproduzione. Ad esempio, gli organi riprodut¬ 
tori (testicolo, ovaio) ed i tumori maligni e di 
essi i tumori maligni a rapido sviluppo. 

Il segreto della radioterapia sta nel colpire 
le cellule canoerigne durante la cariocinesi. Se 
la cariocinesi di tutte le cellule di un tumore 
si facesse in 5-12 ore, tempo 4i una seduta 
Rontgen moderna la guarigione del tumore sa¬ 
rebbe certa. Ma tale fatto avviene non sempre 
e cioè nelle forme di sarcomi globocellulari, 
in 'certe forme galoppanti eli riproduzione car¬ 
cinomatosa, ed in alcuni casi di carcinomi del¬ 
l’utero e della pelle. 


E in questi casi che le cure intensive Rontgen 
in una seduta e cure Radium in 24 ore danno 
dei risultati meravigliosi. Io ho di tali casi 
guariti completamente da 2 anni. 

Usualmente un carcinoma dell'utero a tipo 
hasocellulare ed un carcinoma della cute a 
tipo hasocellulare (ulcus rodens) hanno le 
cellule cancerigne che passano per il periodo 
di mitosi in 10-15-20 ore; un carcinoma adeno¬ 
ma toso della mammella ha un ciclo di com- 
plrla, mitosi in 2-3-4 giorni; un carcinoma della 
lingua, esofago, laringe , retto, cute, a tipo spi- 
noc eli alare ha il ciclo di mitosi in 8-10 giorni 
(Fabre). 

Quale conseguenza pratica importantissima 
dobbiamo nei dedurre. CqI radio la cosa è mol¬ 
to semplice, si faranno radiazioni colla dose 
completa con quantità di radio varie adatte 
per ciascun caso che durino 1-2 giorni nei casi 
di carcinoma hasocellulare; 3-4 giorni per casi 
di carcinoma della mammella; 10 giorni per 
casi di carcinomi spinocellulari; ma per i rag¬ 
gi X la cosa è molto più difficile perchè ormai 
è certo che se le cure Rontgen vengono sospe¬ 
se si può avere l’effetto eccitante e l’autoim- 
munizzazione Rontgen per le dosi non com¬ 
plete e non continuate. 

La cura del radio, che è continua, pertanto, 
sotto questo punto di vista è molto superiore 
alla cura Rontgen. 

Allo stato attuale, adunque, le cure col radio 
e altre sostanze radioattive — mesotorio, ema¬ 
nazione del radio, corpi solidi deir emanazione 
del radio — sono da adoperarsi con grande 
vantaggio nel maggior numero dei casi per la 
cura del cancro. 

* 

* * 

Adunque i nostri apparati a 200.000 volts 
che tanta fatica ci sono costati e di studio e 
di pensieri e.di salute, non ci serviranno com¬ 
pletamente? 

Questo certamente colla mente serena e giu¬ 
sta occorre ammettere : essi debbono essere aiu¬ 
tati dal radio o almeno occorre cambiare i 
metodi di cura rapidi ed intensivi in uno o 
due giorni che noi abbiamo fino ad ora ado¬ 
perati per i tumori adenomatosi e spinocellu¬ 
lari. » 

Gli apparati Rontgen a 200.000 volts curano 
da soli il sarcoma globo-cellulare ed i carci¬ 
nomi riprodotti e potranno, ma non sempre, 
dare risultati ottimi nella seduta unica per 
l 'ulcus rodens della cute e per il carcinoma 
dell’utero hasocellulare a rapida cariocinesi. E 
questo certamente non è poco. Essi più che 
il radio sono indicati ancora da soli nei gran¬ 
di tumori sarcomatosi, nei grandi tumori car- 
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cinornatosi, nelle infiltrazioni cancerigne dei 
linfatici e delle ghiandole. Essi faciliteranno 
e completeranno la sterilizzazione dei linfatici 
e ghiandole linfatiche nelle cure col radio del 
carcinoma spinocellulare o adenomatoso della 
lingua, utero, mammella, retto, esofago, larin¬ 
ge, cute, in sedute frazionate durante e nello 
stesso tempo della cura continuativa col radio, 
senza interruzione così di radiazioni a breve 
lunghezza di onda. 

Le combinazioni Radium-Rontgen sono su¬ 
scettibili di variazioni molteplici varie caso 
da caso: essi sono la base della cura del can- 
In mancanza di radio coi soli raggi X per 
il carcinoma spinocellulare o adenomatoso che 
usualmente è la forma della mammella, lin¬ 
cia, laringe, labbra, retto, esofago, stomaco, 
intestino, la cura deve essere modificata com¬ 
pletamente : occorrono sedute continuative per 
8-10 giorni con solamente interruzioni nottur¬ 
ne e diurne le più brevi possibili, per il ripo¬ 
so ed il cibo del malato. 

Le irradiazioni debbono essere di tensione 
la più forte possibile, ma per continuare tanto 
tempo debbono essere con minimo amperaggio, 
e con tubo distante 100 cm. e forse anche più. 
Ma per tale tecnica occorrono ancora molte 
ricerche e molto studio, specialmente per rac¬ 
chiudere il tubo in cassoni speciali per evitare 
assolutamente i raggi secondari ed i gas. 
Riferirò ulteriormente appena avrò dei dati. 

* 

* * 

Desidero ancora ripetere sulla necessità del 
prolungamento della cura Rontgen, cioè con 
piccola intensità e grande voltaggio nella cu¬ 
ra del carcinoma spinocellulare ed adenoma¬ 
toso per mettere sulla strada i costruttori de¬ 
gli apparati che si sforzano di aumentare la 
potenzialità degli apparati Rontgen in quan¬ 
tità (Neo-Intensiv; Neo-Symmetrie), per dire 
loro di cambiare strada perchè se occorre pro¬ 
lungare fino a 10 giorni le cure Rontgen, le 
dosi frazionate dovranno essere le più lun¬ 
ghe possibili nella giornata e. cioè a minimo 
amperaggio (può darsi anche a 1/4 di milliam- 
peres ed anche meno) mentre rimane la ten¬ 
sione massima possibile per raggiungere la 
durezza dei raggi gamma del radio: più i rag¬ 
gi sono duri, più l'azione loro è amitotica. 

Sopra gli apparati Rontgen a 200.000 volts 
io ho diffusamente trattato in vari lavori, oc¬ 
corre qui :he dia un breve cenno del radio 
e corpi affini. 

* 

* * 

Sono quattro i metodi radianti coi raggi 
gamma : il metodo del radio, dell’emanazione 
del radio, del mesotorio ed il metodo tutto re¬ 


cente in istudio dei corpi solidi dell’emana¬ 
zione del radio. 

Tutti ormai sanno del radio e del mesotorio 
il quale ultimo ha raggi gamma anche più 
duri dei raggi gamma del radio, ma ha una 
durata fìssa di soli ? anni circa, mentre il 
radio emette raggi gamma quasi sempre colla 
stessa intensità per 2 secoli circa. 

L emanazione è un gas che il radio continua - 
mente produce e che alla temperatura dell’a¬ 
ria liquida si condensa in un liquido ( Nitori) 
che racchiuso in capillari di vetro chiusi alle 
estremità per circa 5 giorni ha lo stesso effet¬ 
to del radio metallo con potenzialità però de¬ 
crescente. 

I capillari contenenti l’emanazione entro a- 
ghi, tubi, servono per le cure. 

E di importanza sociale la cura dell’emana¬ 
zione che da un posto centrale, ad esempio, 
come Bologna o Firenze, spedita per posta 
può arrivare in un giorno a grandi distanze; 
nel nostro paese si può così con una sola sor¬ 
gente avere numerosissimi luoghi di applica¬ 
zione. 

Questo si fa ora a Londra ed in America, ed 
anche l’Istituto del Radio di Parigi fa, ma 
occorrono dei grammi di radio per un lavoro 
numeroso. 

Per un piccolo lavoro anche con 250 mmgr. 
di radio si può avere abbastanza emanazione 
con un piccolo apparecchio ridotto. 

Come io ho già previsto la grande diffusione 
degli apparati Rontgen a 200.000 volts (nel 
marzo 1920 esisteva in Italia uno solo dei rmei 
apparati a 200.000 volts ed ora credo ne esi¬ 
stano circa 50) e nella sola nostra città credo 
ne esistano a tutt’oggi quindici (tale cifra, cre¬ 
do, non è raggiunta da alcuna città del mon¬ 
do), così io sono certo che lo Stato o qualche 
Società privata fra poco ci darà in Italia un 
luogo centrale di fabbricazione dell’emanazio¬ 
ne del radio. 

I corpi solidi dell’emanazione sono il radio 
A, B, C, che precipitano sulle pareti dei tubi 
dell’emanazione e che raccolti possono essere 
iniettati nella massa tumorale, ma sopra tale 
metodo che avrà un avvenire non si può dire 
alcun che di certo essendo allo studio. 

II radio, il mesotorio, e l’emanazione racchiu¬ 
si in aghi o tubi 6ono messi per infissione o 
in vicinanza dei tumori in forte dose e con 
breve durata per i tumori sarcomatosi globo¬ 
cellulari, carcinomatosi basocellulari ; in dosi 
medie e di durata media per i tumori adeno- 
matosi e sarcomi fìbrocellulari; in dosi picco¬ 
le e di durata lunga per i tumori spinocellu¬ 
lari della lingua, labbra, esofago, retto. 
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I linfatici e le ghiandole linfatiche sono trat¬ 
tate con apparecchi piatti contenenti sparsi 
v^aii tube iti ni radianti — molti tubettini con 
piccola quantità e con distanza calcolata. Ma 
per i linfatici e le ghiandole per me sono pre¬ 
feribili i raggi X. 

Le cure moderne del radio anche se in forte 
dose debbono essere praticate con piccole e nu¬ 
merose quantità di radio con filtrazione circa 
3 volte la filtrazione fino ad ora adoperata. 
Cadono pertanto i grossi tubi con 50 rnrngr. 
di radio Elemento, ma si debbono adoperare 
piccoli tubi con 3, 6, 12 circa mmgr. di Radio 
Elemento. 

All Istituto Pasteur io non ho visto tubi su¬ 
periori a 13.3 mmgr. di Radio Elemento. Le 
grandi quantità di radio danno necrosi del 
carcinoma, localmente, non bisogna arrivare 
alla necrosi: tutto il segreto delle cure sta nel- 

1 ai rivare alla uccisione della sola cromatina 
nucleare. 

Per un cmc. di carcinoma spinocellulare il 
miglior metodo è la distruzione di 5-10 micro- 
curie per ora e per una durata di 7-8 giorni 
circa. 

• 

L applicazione del radio deve essere fatta 
dal chirurgo, perchè essa è un vero atto ope¬ 
rativo come si vede dai seguenti esempi: 

.4) Carcinoma dall'utero. — Occorre la di¬ 
latazione della cavità uterina colle sonde He- 
gar e 1 introduzione di una sonda di gomma 
con tubi radianti; occorre mettere attorno al 
collo uterino tubi radianti tenuti in sito con 
tamponamento. Tutte le mattine per la durata 
dell’applicazione occorre togliere gli apparec¬ 
chi, pulire, eco.; rimettere eoe. Occorre tutta 
la tecnica delle cure ginecologiche. 

B) Carcinoma della lingua. — Occorre la 
anestesia locale o generale per infìggere gli 
aghi nel tumore linguale con punti di sutura. 
Nella lingua poi tale applicazione è un vero 
atto operatorio di alta chirurgia per lesioni va¬ 
cali, ecc., che possono verificarsi per chi non 
ha la pratica in simili metodi. 

C) Carcinoma del retto dell'ultima porzio- 
ne • — Ano iliaco e dopo un mese il seguente 
atto operativo: narcosi, dilatazione anale, in¬ 
fissione di aghi nella massa del tumore e di 
tubetti nel lume intestinale. 

D) Carcinoma dello stomaco inoperabile 
con piloro pervio. — Narcosi generale o locale. 
Laparotomia. Infissone nel tumore di aghini 
contenenti l'emanazione che possono essere ab¬ 
bandonati nel tumore, o infissione di aghini 
con radio' e con filo che mediante drenaggio 
speciale possono essere tolti come si toglie un 
comune drenaggio da laparotomia. 


E) Per il carcinoma diffuso dell'utero, ol¬ 
tre ai tubetti per via vaginale, si può colla la¬ 
parotomia mettere gli aghi come per lo sto¬ 
maco, ecc., ecc. 

* 

* * 

Da quanto sopra è detto è chiaro compren¬ 
dere l’immenso progresso ora fatto nelle ra¬ 
diazioni a breve lunghezza d’onda mediante 
gli apparati Rontgen e mediante le sostanze 
radioattive. La chirurgia ha trovato in queste 
radiazioni un aiuto valido. Essa non può agire 
contio il carcinoma senza il loro concorso. Così 
le cure Rontgen e radium non possono fare 

molto se non sono in unione stretta colla chi¬ 
rurgia. 

Chirurgia, Radio, raggi X sono indispensa¬ 
bili per la guarigione del cancro. 

IGIENE SOCIALE. 

Il dopo lavoro. 

La riduzione delle ore di lavoro, concessa 
o strappata dopo la guerra, ha lasciato all’o¬ 
peraio diverse ore di libertà di cui egli, sulle 
prime, si è trovato imbarazzato ad usare. 

Secondo quei teorici, che si credono di po¬ 
ter dirigere gli avvenimenti sociali dal tavoli¬ 
no o dalla tribuna, le otto ore libere (oltre 
a quelle di riposo) dovevano essere destinate 
allo svago, allo studio, al lavoro spirituale. 
Perchè l’operaio potesse fare tale uso delle 
sue ore di libertà, occorreva però che trovasse 
un godimento in tali occupazioni, occorreva 
una preparazione morale e spirituale, che gli 
facesse apprezzare i valori etici ed intellet¬ 
tuali. La realtà è stata ben diversa: i capi 
che hanno ottenuto l’adesione delle masse, col 
blandire gli istinti di queste, hanno sempre 
magnificato la forza bruta dei muscoli, de¬ 
prezzando quella dell’intelligenza. I sintomi di 
resipiscenza, che ora si scorgono, non possono 
avere che un effetto a lunga scadenza, essendo 
tuttora le masse imbevute dei principi loro 
instillati. 

Ma poi anche ai volonterosi, che volessero 
elevare la loro coltura, ricercare passatempi 
intellettuali, od onesti svaghi, che cosa offre 
la società nostra ? Dalla casa, angusta, so¬ 
vraffollata, quando non sia anche tetra e su¬ 
dicia/ l'uomo quasi sempre rifugge ; tanto 
peggio poi se, per l’assenza della donna, an- 
ch'essa occupata altrove, ne viene aumentato 
il disordine. Egli trova invece aperta l'oste¬ 
ria, i circoli politici, che, con bandiere di co¬ 
lore diverso, hanno l’attrattiva comune del 
vino, dei liquori, delle carte, i postriboli, i 
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cinematografi, tanto più affollati quanto più 
pervertitore è lo spettacolo. Le paghe sono ele¬ 
vate, il danaro corre, e dilagano l’alcoolismo. 
,le malattie veneree, i pervertimenti d’ogni' 
specie. Non sarà forse mai possibile stabilire 
esattamente l’influenza nefasta di questa li¬ 
bertà data così improvvisamente: essa però 
risulta evidente per l’osservatore spregiudicato 
anche se osserva soltanto l’affollamento delle 
osterie in ore in cui prima erano vuote, le 
code ai cinematografi popolari, ecc. 

Le vigenti istituzioni, come scuole di cul¬ 
tura sociale, scuole serali, università popolari, 
circoli sportivi non rispondono allo scopo: 
essendo insufficienti per numero e frequentate 
da una minoranza di eletti, oppure per deter¬ 
minati scopi di carriera. D’altra parte, la 
scuola non può venire presa come tipo per lo 
scopo a cui miriamo. 

Anche a prescindere dalle diverse attitudini 
individuali, il desiderio di coltura e di istru¬ 
zione non può essere il più impellente in chi 
ha lavorato tutta la giornata : è logico invece 
ammettere che in tali condizioni si vada in 
cerca di svaghi, di distrazioni, compatibili con 
il riposo fisico necessario (ritrovi di diverso 
genere) o che possano servire anche a correg¬ 
gere attitudini imposte dal genere di lavoro, 
a sgranchirsi, secondo l’espressione volgare 
(circoli sportivi e simili) : l'istruzione può ve¬ 
nir data in forma di fattore accessorio e sal¬ 
tuariamente, sotto pena di renderla, altrimen¬ 
ti, poco accetta o addirittura sgradita. Biso¬ 
gna confessare che non è agevole trovare il 
mezzo di soddisfare le svariate tendenze in¬ 
dividuali : in generale queste potranno orien¬ 
tarsi verso due principali direzioni, cioè verso 
il divertimento a tipo sportivo, e verso svaghi 
sedentari. Si possono per il primo gruppo al¬ 
lestire campi sportivi, giuochi di bocce, isti¬ 
tuire escursioni, come si fa per esempio dalla 
U. 0. E. I. (Unione operai escursionisti italia¬ 
ni). Per l’altro gruppo, sarà necessaria una 
sala di ritrovo, con libri e giornali, con la 
possibilità di godere qualche spettacolo, sia 
pure solamente cinematografico, di sentire un 
po' di musica, e di tanto in tanto letture ad 
alta voce, o conferenze con proiezioni, che il¬ 
lustrino qualche novità del giorno, special- 
mente in rapporto a scienze applicate, non 
escludendo anche che vi siano dei veri e pro¬ 
pri corsi di istruzione post-scolastica e popo¬ 
lare. Nè dovrebbe mancare qualche ristoro fì¬ 
sico, come caffè, latte, cioccolato, thè, bibite, 
eliminando naturalmente gli alcoolici. 

Giusta l'osservazione fatta da taluno sulla 
tendenza dell'operaio a ritirarsi nel proprio 


rione, le dette sale di ritrovo dovrebbero es¬ 
sere rionali, anche per trovarsi più vicine al¬ 
l’abitazione. Si potrebbe, almeno, sul princi¬ 
pio, utilizzare per queste i locali delle scuole, 
che nel tardo pomeriggio e la sera rimango' 
no inoperose. Oltre al beneficio di avere su¬ 
bito pronto un locale, con la minima spesa 
degli adattamenti, si avrebbe anche il vantag¬ 
gio che per la presenza di biblioteche popo¬ 
lari, di mezzi per l’insegnamento, di palestre, 
per la possibile cooperazione di un personale 
insegnante volonteroso, le scuole potrebbero 
così costituire veri centri di elevazione mo¬ 
rale ed intellettuale delle popolazioni. 

Per altri operai, infine, sarebbe invece van¬ 
taggioso e gradito l’avere a propria disposizio¬ 
ne un piccolo orto o giardino da coltivare: si 
potrebbe a tale scopo destinare un appezza¬ 
mento di terreno da concedersi in affitto a pic¬ 
coli lotti, per modico prezzo. L’innato amore 
per la terra attirerebbe certamente molti ad 
una occupazione fisicamente e moralmente sa¬ 
na, ed anche in parte redditizia, che rappre¬ 
senta qualche cosa di meglio dhe un semplice 
svago. Lo scoglio maggiore sarà in tal caso 
rappresentato dalla distanza degli abitati a 
cui dovrà necessariamente trovarsi il terreno, 
quando non fosse direttamente annesso alla 
casa, come nella città-giardino. 

Molti industriali, del resto, hanno già pen¬ 
sato a fornire ai loro dipendenti la possibilità 
di passare le ore libere in occupazioni sane. 
Citiamo esempi che ci vengono dalla Francia, 
di ditte come Voisin, Chatanne-Brunn, Miche- 
lin, Peugeot, Magasins du Printemps, ecc. Al¬ 
cune hanno organizzato veri corsi di coltura 
tecnica, frequentati dagli apprendisti, che vi 
imparano matematiche elementari, disegno, 
tecnologia ed integrati da conferenze trattanti 
questioni generali, oppure di interesse profes¬ 
sionale o sociale : mettono altresì a disposi¬ 
zione una biblioteca di opere tecniche elemen¬ 
tari. Altre hanno di molto incoraggiato la col¬ 
tura fìsica, sussidiando o fondando società 

« 

sportive, concedendo campi di giuoco: hanno 
inoltre organizzato società corali, musicali, 
allestendo spettacoli cinematografici, rappre¬ 
sentazioni teatrali, ecc. Altre infine danno in 
affitto, od anche gratuitamente, piccoli appez¬ 
zamenti di terreno, da un minimo di 2 are 
fino a 300 mq., distribuendo anche gratuita¬ 
mente attrezzi agricoli e concimi chimici, for¬ 
mando consigli per mezzo di un professore 
d’agricoltura. Parecchie ditte hanno tutte que¬ 
ste forme di trattenimento, di cui gli operai 
approfittano di buon grado. Istituzioni non 
dipendenti da ditte sono invece i cosi detti 
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Focolai civici, le Case di tutti, che sono in 
buon numero e funzionano con ottimi risultati. 

Anche alcune organizzazioni operaie si sono 
occupate del problema, fra cui la Céntrale 
d'éducation ouvrière del Belgio e la Confede¬ 
razione generale del lavoro francese; quella 
italiana avrebbe stabilito un programma di 
azione, in favore della coltura popolare. A 
Roma, l’Ufficio municipale del lavoro se ne 
interessa vivamente ed a S. Saba si è già sta¬ 
bilito un ritrovo per operai. A Milano, il com- 
mendator Frua ha dedicato alle sue maestran¬ 
ze parecchie istituzioni, come la casa del la¬ 
voratore (con sale per ritrovo, per studio, per 
conferenze, per la fanfara), asili, scuole-fami¬ 
glia, goccie di latte, ecc. ; la più cordiale fra¬ 
ternità domina nell’ambiente, non solo fra 
compagni, ma fra operai, capi e datori di la¬ 
voro; pure a Milano, l’Università proletaria 
costituisce un buon centro di istruzione. 

• Istituzioni di tal genere vanno diffuse e mol¬ 
tiplicate, in modo da poter offrire al lavora¬ 
tore la possibilità di gustare le semplici e sa¬ 
ne gioie della vita, i godimenti intellettuali, 
senza attossicarsi il corpo e lo spirito. La fe¬ 
de e la buona volontà debbono essere le mol¬ 
le che spingono all’attuazione di queste prov¬ 
videnze, le quali, elevando anche l’atmosfera 
morale, potranno forse portare un po’ di pace 
nell’agitata ed irosa vita contemporanea. Le 
pubbliche amministrazioni ed i datori di la¬ 
voro debbono senza dubbio concorrere in que¬ 
st’opera benefica e di interesse sociale. 

L’importante è che il lavoro si inizii nelle 
giuste misure e senza idee di grandiosità, e 
che non lo si abbandoni alle prime disillu¬ 
sioni. Sul principio, anzi, bisogna attendersi 
una non lieve diffidenza, forse anche dei so¬ 
spetti di fini non troppo chiari: ma in segui¬ 
to, dissipati gli equivoci e stabilitasi una cor¬ 
rente di simpatia, non potrà mancare il suc¬ 
cesso. Index. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

Ematuria senza sintomi. 

(James B. Macalpine. British med. Journal . 

30 aprile 1921). 

Anzitutto l’A. osserva che si tratta di un ter¬ 
mine errato, perchè 1’emissione di sangue con 
le urine costituisce per sè stesso un sintoma : 
meglio sarebbe sostituirlo con l’altro « ema¬ 
turia isolata » : indicando con esso quegli sta¬ 
ti di emorragia urinaria in cui mancano altri 
segni quali dolore, minzione imperiosa o fre¬ 
quente, ecc. 

Non si tratta di un fenomeno raro: molte 
malattie delle vie urinarie dànno emorragia, 
che per altro per alcune è caratteristica per 
altre è eccezionale. E ciò è naturale, se si con¬ 
sidera l’abbondante vascolarizzazione degli or¬ 
gani corrispondenti Ma sebbene molte lesio¬ 
ni possano essere la causa di ematuria, que¬ 
sta, isolata, fa fortemente sospettare un neo¬ 
plasma delle vie urinarie. Sarebbe però un er¬ 
rore fidarsi del vecchio detto (come in genere 
di qualsiasi dogma in medicina) che « l’ematu¬ 
ria senza, sintomi equivale a tumore dell’ap¬ 
parato urinario ». 

L’A. ricorda che recentemente ha osservato 
questo fenomeno in quattro casi, in cui l’ulte¬ 
riore osservazione dimostrò poi, rispettiva¬ 
mente: 1) qn caso di rachitismo scorbutifor- 
me: 2) un caso di tubercolosi renale precoce; 
3) uno di quel gruppo di casi classificati co-, 
me «ematuria renale essenziale»; 4) un cal¬ 
colo incuneato nel bacinetto, in cui mancava 
quasiasi storia di dolore. 

Tuttavia in una grande proporzione di casi 
l’ematuria senza sintomi è indizio di neopla¬ 
sma: Walther su 74 oasi constatava il tumore 
in più del 50 % e tra questi il 72 % appartene¬ 
va a tumori maligni. , 

Trovatosi di fronte aH’ema.turia, il medico 
deve risolvere due quesiti: 

1) La regione anatomica da cui proviene 
l’emorragia; 

2) La natura del processo patologico che 
ad essa dà origine. 

Ora — ed è su ciò che principalmente l’A. 
insiste e fa costituire quasi lo scopo dell'arti¬ 
colo — la prima di queste due questioni as¬ 
sume un carattere di urgenza. Perchè molto 
spesso l’emorragia dura poche ore o giorni (è 
eccezionale un caso in cui è durata per 14 gior¬ 
ni), quindi tutto rientra nell’ordine, mentre il 
processo morboso evolve subdolamente. D’al¬ 
tra parte è solo nel momento in cui esiste l’e- 
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Ulorragia che si potrà precisare, ove la lesio¬ 
ne risieda a monte della vescica, se essa è si¬ 
tuata nella parte destra o sinistra, del tratto 
rene-uretere. 

Se si attende che altri sintomi vengano a 
guidare la nostra diagnosi, si corre il rischio 
« he il caso divenga inoperabile. Basta citare 
due esempi importanti: il papilloma della ve¬ 
scica e l’ipernefroma. Si trata di neoplasmi 
che, se colti al principio, possono considerar¬ 
si piuttosto benigni. Se si.lascia sfuggire il 
momento propizio della, breve ematuria iso¬ 
lata pei- farne la diagnosi, l’uno, il papillo¬ 
ma, si sviluppa ampiamente dando emorragie 
imponenti e ripetute, può deviare in carcino¬ 
ma, e a ogni modo richiede, allo stadio avan¬ 
zato, una operazione cruenta soprapubica, 
mentre al suo stadio iniziale potrebbe essere 
asportato per via uretrale sotto la guida del 
cistoscopio (l’A. cita un caso di questo genere 
che gli è occorso); l’altro, l’ipemefroma, in¬ 
vade la capsula, penetra nella vena renale, 
si diffonde e dà metastasi. 

Per riassumere, l’ematuria è frequentemen¬ 
te l’unico sintonia di un tumore del tratto 
urinario, il quale, dopo questa manifestazio¬ 
ne della sua presenza, può ritirarsi in assolu¬ 
ta. calma per un lungo periodo, durante il 
quale, probabilmente, aumenta di dimensioni 
e progredisce verso la malignità; e quando si 
risveglia, o con una seconda emorragia o con 
dolore, con dispnea, con comparsa di tumefa¬ 
zione, può aver oltrepassato lo stadio di ope¬ 
rabilità. 

La morale è ovvia; ma l’A. teme sia spesso 
misconosciuta, ed è su ciò che vuole insiste¬ 
re. L’ematuria non è un sintonia da trattare 
per sè: è un segnale di pericolo, che richiede 
urgentemente una diagnosi accurata sul suo 
punto di origine, prima, sulla sua causa, poi. 

È facile obbligare un em a turi-co a letto, ap¬ 
plicargli del freddo, somministrargli emosta¬ 
tici, come è facile con qualche iniezione di 
morfina sopprimere un dolore addominale 
acuto : ma se, con- la cessazione deH’ematuria, 
il medico potrà avere la stima immediata del 
paziente, non avrà certo diritto alla sua rico¬ 
noscenza. 

È vero che il medico spesso non è respon¬ 
sabile dell’indugio, perchè molti pazienti non 
dònno la dovuta importanza a questo sinto¬ 
nia. Bramford Lewis ricorda il caso di un in¬ 
fermo che per 6 anni, continuando sempre 
ad avere sangue nelle urine, si portò appres¬ 
so la lettera con cui il suo medico curante lo 
inviava allo specialista. 

Ma occorre insistere sulla responsabilità del 


medico, perchè secondo l'A. l’importanza di 
un esame icistoscopico precoce non è stato 
finora adeguatamente valutato. Se l’ematuria 
senza sintomi fosse così comune come l’ap 
pendicite acuta, sarebbe passata pei 1 le stesso 
fasi che questa malattia quindici anni or so¬ 
no, ed ora sarebbe invariabilmente sottoposta 
alla cistoscopla immediata, così come un at¬ 
tacco addominale acuto è invariabilmente sot¬ 
toposto alla laparotomia immediata. 

Sebastiani. 

FISIOPATOLOGIA. 

Le ripercussioni nervose delle dispepsie 
ed il compito del pneumogastrico. 

(Loeper, M. Debray e S. Forestier. Soc. méd. d. 

hópitaux , 22 luglio 1921). 

Esistono indiscutibilmente dispepsie nervo¬ 
se, di cui cioè l’origine risiede nel sistema 
nervoso, come esistono disturbi nervosi, che 
hanno origine in uno stato dispeptico. Fra 
questi disturbi ve ne sono oltre che di riflessi, 
di meccanici, perchè la trazione sullo stoma¬ 
co o la sua distensione per gas provoca stira¬ 
menti, e tossici, perchè lo stomaco, anche sa¬ 
ne è un serbatoio di sostanze estranee, che 
sono o possono divenire veleni. Oltre alle al¬ 
bumine alimentari, di cui le recenti ricerche 
suH’anafìlassi e sullo shock proteico hanno di¬ 
mostrato la frequente nocività, • vi sono altri 
veleni meglio definiti, suscettibili di impres¬ 
sionare l’organismo ed il sistema nervoso : il 
loi*o riassorbimento da parte dello stomaco è 
difficile se non sono di natura cristalloide, da 
parte dell’intestino è tardivo e male si accor¬ 
da con la precocità talvolta fuminea dei di¬ 
sturbi : si ammette di solito l’intervento della 
circolazione generale: gli AA. intendono inve¬ 
ce dimostrare che essa non è la sola via di 
penetrazione e che questa si fa spesso per il 
sistema nervoso. 

Nella semeioologia classica delle dispepsie 
più banali, si descrivono comunemente tachi¬ 
cardie, extrasistoli, ineguaglianze del poLso, 
talvolta anche bradicardia; si descrive anche 
la dispnea, la polipnea parossistica. Fango- 
scia, il pallore, la congestione facciale, il tre¬ 
more, le vertigini; e, fra i disturbi più impres¬ 
sionanti ed improvvisi, la nausea, i vomiti, le 
lipotimie, le sincopi, le evacuazioni imperiose, 
la diarrea. 

Tali sintomi gastrici, respiratori, cireolato¬ 
ri sono in lealtà sintomi nervosi e tossici, in 
cui ha parte il simpatico, ma soprattutto il 
pneumogastrico ed il bulbo. 

Il pneumogastrico è di capitale importanza 
per le motilità e la secrezione gastrica; i suoi 
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rami penetrano nel muscolo fin sotto la mu¬ 
cosa ed i cui di sacco ghiandolari; ora la pro¬ 
tezione dell’epitelio e del muco è fragile e 
per poco viene abolita, sicché è facile l’imbibi¬ 
zione dei ramuscoli nervosi, e .siccome il vago 
è un nervo ad un tempo gastrico e cardiaco, 
non è da meravigliarsi delle ripercussioni cir¬ 
colatorie e respiratorie connesse con i distur¬ 
bi digestivi. Loeper e Schulmann hanno da 
tempo dimostrato le lesioni del pneumogastri- 
co nelle lesioni ulcerose dello stomaco e la 
propagazione dei processi cancerosi, mediante 
tale nervo. 

Anche la clinica permetteva di supporre re¬ 
sistenza di tali nevriti, che l’anatomia pato¬ 
logica ha dimostrato; la bradicardia, la scia- 
lorrea, l’esagerazione del riflesso oculo-car- 
diaco sono sintomi vagotonici, che accompa¬ 
gnano le lesioni profonde della mucosa. Re¬ 
centi ricerche sperimentali danno un’ulterio¬ 
re conferma a. tale modo di vedere: se, dopo 
avere irritato la mucosa gastrica ed otturato 
la cavità dello stomaco si introduce in que¬ 
sta della formalina o della tossina tetanica, 
si può ritrovare nel pneumogastrico la pri¬ 
ma, per mezzo di reazioni chimiche, la secon-. 
da con l’inoculazione del tronco nervoso alla, 
cavia. Tali esperienze dimostrano che l’assor¬ 
bimento dei veleni e delle tossine da parte 
del -vago è una realtà; analogamente avviene 
per i prodotti della digestione; l’iniezione en- 
docerebrale del vago di un animale a digiuno 
non determina alcuna modificazione, mentre 
si possono avere disturbi quando si inietti 
il vago preso da un animale durante il pe¬ 
riodo della digestione. Ciò dimostra che il va¬ 
go assorbe altresì prodotti della digestione, 
probabilmente multipli, che possono riuscire 
tossici; il riassorbimento non avviene a mu¬ 
cosa intatta, ma basta che essa sia irritata, 
ulcerata, perchè vengano meno i suoi poteri 
di difesa. 

I prodotti tossici non si arrestano al vago, 
essi continuano nel loro tragitto, arrivando 
al bulbo; ciò è stato dimostrato per la forma¬ 
lina e per la tossina tetanica. 

Tale propagazione inerita di essere studia¬ 
ta più profondamente e rischiara forse la pa¬ 
togenesi di certi disturbi nervosi e generali 
dei dispeptici e dei gastropazienti, oltre a far¬ 
ci comprendere meglio la genesi di affezioni 
e lesioni del sistema nervoso, che possono ori¬ 
ginare dal sistema digerente, tanto più che 
quanto si è detto del vago può ripetersi per il 
simpatico, sebbene la dimostrazione ne sia 
meno agevole. 

II riassorbimento può anche avvenire per 


sostanze che fanno parte integrante, non già 
del contenuto gastrico, ma della mucosa e 
delle sue secrezioni. Il vago di fatto, parteci¬ 
pa a certe variazioni digestive, si imbeve di 
acqua e di sale particolarmente durante il 
periodo della digestione; vi si può inoltre tro¬ 
vare della pepsina, o, comunque, un fermen¬ 
to che agisce sull’albumina in ambiente aci¬ 
do e forma dei peptoni; tale fermento esiste 
nel pneumogastrico sinistro, in maggiore 
quantità durante la digestione, e si ritrova 
anche nel bulbo, dove resta localizzato, senza 
affatto disseminarsi nel cervello. 

Analogamente ai veleni e tossine, la pepsi¬ 
na, proveniente dallo stomaco, arriva al bulbo ; 
quando si tenga presente che essa può agire 
come un peptone, con azione ipotensiva, vaso- 
dilatatrice, leucopenica, si comprende che II 
suo eccesso o la sua insufficienza possono da¬ 
re disordini e disturbi nel tono e nell’equili¬ 
brio del nervo. 

È questa la prima volta in cui si trova nel 
nervo di un organo il prodotto di secrezione 
di questo; analoghe ricerche dovrebbero farsi 
per la tiroide, i siirreni, ricerche che sarebbe¬ 
ro assai delicate, data la tenuità dei ramu¬ 
scoli nervosi da esaminare: esse però, se po¬ 
sitive, condurrebbero ad una nuova concezio¬ 
ne deflazione degli ormoni e delle sinergie 
ghiandolari. Si è invero obbiettato che i pro¬ 
dotti riscontrati si trovavano, non già nel va¬ 
go ma nella guaina linfatica; e di fatto è pro¬ 
babilmente per questa via che penetrano le 
sostanze, ciò che non toglie che esse possano 
agire di lettamente sul nervo e fìssarvisi, tan¬ 
to più che, come si è veduto, esse risalgono 
fino al bulbo. 

Le osservazioni fatte in tale studio possono 
condurre a conclusioni pratiche in quanto che, 
come già si è accennato, il riassorbimento di 
sostanze tossiche può spiegare la genesi di 
molti disturbi e di diverse malattie del siste¬ 
ma nervoso. Bisogna dunque che specialmen¬ 
te i soggetti con lesioni gastriche siano sobri 
riguardo alle sostanze tossiche, le quali pos¬ 
sono avere una certa affinità con il sistema 
nervoso, alcool, eteri, prodotti volatili di ogni 
specie ohe possono venire riassorbiti. Occorre 
inoltre disinfettare gli stomaci ammalati, per 
evitare il riassorbimento microbico o t orsini - 
co, e le lesioni immediate o tardive, che pos¬ 
sono esserne la conseguenza. Occorre accre¬ 
scere la potenza digestiva per trasformare i 
prodotti alimentari e neutralizzarli. Bisogna 
infine cessare di considerare la pepsina uni¬ 
camente come un prodotto di azione gastrica 
e soltanto come un fermento; il suo compito è 
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più generale e la sua azione sul sistema ner¬ 
voso potrà probabilmente venire utilizzata in 
un certo numero di reazioni anormali o pato¬ 
logiche della digestione. Filippini. 

NEUROLOGIA. 

Studi sullo zoster - Osservazioni sulla sovrap¬ 
posizione delle aree sensitive cutanee - Ca¬ 
ratteri del liquor. 

(H. Einghoff. Acta med. Se and., 6 aprile 1921). 

L A. descrive un caso di zoster con disturbi 
notevoli della sensibilità, che non fu però se¬ 
guito da grave nevralgia: da questa e da al¬ 
tre osservazioni induce che, contrariamente 
all’opinione comune, l’intensità dei disturbi 
sensitivi iniziali, non ha eccessivo valore pro¬ 
gnostico. 

Si tratta di un uomo di 63 a. in buone con¬ 
dizioni, che sulla fine del settembre 1919, sen- 
z'altri prodromi, cominciò ad avvertire dolore 
urente alla spalla sinistra: dopo tre giorni 
comparvero vescichette giallastre numerose sui 
due terzi superiori della faccia anteriore del 
braccio, sulla spalla e sulla parte superiore 
dell'emitorace sinistro; ivi destavano dolore la 
pressione e i movimenti del braccio. In pochi 
giorni si formarono le croste, che dopo una 
settimana caddero, scoprendo piccole aree ci¬ 
catriziali, in parte confluenti, di pelle sottile, 
arrossata, lucida. Persistendo i dolori, entrò 
in ospedale il 30 ottobre. 

.Nulla di notevole nell’esame generale. La 
motilità era normale: la sensibilità tattile fu 
saggiata con ovatta, la sensibilità termica e 
dolorifica col metodo delle soglie, notando la 
temperatura limite per la sensazione di caldo 
e per quella di freddo, e il pe£o minimo da 
caricare sull’ago per la sensazione di dolore 
(da 1 a 5 gr. neiralgesimetro Alrutz). 

L'esame fu praticato sulle aree intermedie 
alle cicatrici. In primo tempo alla periferia 
della zona occupata dall’eruzione vi era ipoe- 
stesia pel caldo e pel freddo e iperalgesia, e 
in una estesa area centrale anestesia tattile, 
dolorifica e pel caldo, ipoestesia pel freddo. 
Gradualmente, e dalla periferia verso il cen¬ 
tro della zona, ricomparve la sensibilità tatti¬ 
le, la termica pel freddo, quella pel caldo. Al¬ 
la fine di novembre era solo dimostrabile 
ipoalgesia al moncone della spalla. Intanto i 
dolori e le parestesie diminuivano: in aprile 
1920 la sensibilità obbiettiva era normale, sub- 
biettivamente persisteva prurito e qualche do¬ 
lore lancinante. - • • 

La zona occupata dall’eruzione corrisponde¬ 
va quasi esattamente alla distribuzione cuta¬ 
nea della 3 & , 4 a e 5 a radice cervicale secondo 
Head e Seiffer: si estendeva un po’ meno sul 


collo, ma forse, prima dell’iniziata regressione 
dei sintomi, la corrispondenza era più com¬ 
pleta, e risulta dall anamnesi che le pareste¬ 
sie si estendevano alquanto in alto sul collo. 
Head, che ebbe notizia del caso, pensò che po¬ 
tessero esser prese due sole radici, la 3 a e la 
4 a , la cui area di distribuzione cutanea fosse 
spostata- più indietro. 

L A. mette in evidenza che durante il mi¬ 
glioramento la zona periferica meno lesa, e la 
zona centrale più lesa nella sensibilità ave¬ 
vano confini all’incirca paralleli, erano conti¬ 
nue, e ciascuna comprendeva aree pertinenti 
a più radici: la spiegazione più probabile è 
nella parziale sovrapposizione delle aree sen¬ 
sitive cutanee innervate da ciascuna radice. 
Infatti non è sostenibile che ogni ganglio fos¬ 
se inegualmente leso nelle sue varie porzioni, 
e tanto meno che fossero egualmente lese quel¬ 
le porzioni di due o tre gangli diversi che in¬ 
nervano la stessa area. 

Contro la sovrapposizione delle aree sensiti¬ 
ve vi è l’obiezione aprioristica di Petrèn e Berg- 
mark, che cioè, soppressa una radice, non do¬ 
vrebbe crescere la soglia dello stimolo, ma so¬ 
lo la distanza dei punti sensibili. Però vi so¬ 
no casi, e l’A. ne riporta tre; di lesione della 
12 a radice dorsale in nefrectomie; ai limiti 
della zona anestesica si è costantemente tro¬ 
vato un aumento della soglia dello stimolo. 
L’A. ricorda gli esperimenti di Sherrington 
sulla rana, e le osservazioni cliniche di Pe¬ 
trèn e Bergmalrk sullo zoster toracico, da cui 
risulta che per ottenere una completa aneste¬ 
sia su di una determinata area devono esser 
lese almeno tre radici : Mackenzie, in seguito 
ad osservazioni cliniche, e a dissezioni accu¬ 
rate ha pure concluso per la sovrapposizione 
delle aree radicolari di sensibilità tattile, ter¬ 
mica e dolorifica; tale sovrapposizione è più 
estesa negli arti. 

Moli van Charante adduce a prova della so¬ 
vrapposizione il limite indeciso dell’iperalgesia 
cutanea che accompagna le lesioni viscerali, e 
il fatto che le lesioni midollari sono sempre 
più alte di quanto indica il limite superiore 
dell’anestesia. » 

Sul comportamento del liquor nello zoster 
l’A. riferisce osservazioni proprie, e riporta 
quelle di altri autori. 

Generalmente vi è modica linfocitosi (5, 6 
e fino a 16 per mine, alla cellula di Nageotte) ; 
eccezionalmente manca. Talora furono viste 
anche grandi cellule mononucleate, talora ele¬ 
menti di oscura origine. La linfocitosi persiste 
parecchi mesi. In qualche caso furono trovate 
numerose emazie moriformi (1300 per mmc.) e 
l’A. esclude ogni errore di tecnica. 

La pressione è di solito normale, talora un 
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po’ aumentata. La Nonne è negativa, o debol¬ 
mente positiva. 

Vi sarebbero insomma lievi segni di irrita¬ 
zione infiammatoria, in accordo con l’ipotesi 
che Io zoster è una malattia infettiva acuta. 
V B ■ Doria. 

TERAPIA. 

Sulla sieroterapia antidifterica; 

Lereboullet, dell’Ospedale des Enfarits-Ma- 
lades di Parigi fìssa (in Paris Médical, n. 45, 
1921) la tecnica precisa della sieroterapia nel¬ 
la difterite, basata sulla necessità di un inter¬ 
vento precoce, sufficiente e di azione prolunga¬ 
ta, affinchè ogni effetto tardivo della tossina 
sia per quanto possibile evitato. La via d’in¬ 
troduzione del siero ha formato per tanto 
tempo oggetto di discussione; la via sottocu¬ 
tanea per la sua semplicità è stata sempre 
ritenuta la via di scelta; è preferibile alla via 
boccale perchè inefficace e dannosa: è ineffi¬ 
cace poiché come è stato dimostrato facendo 
ingerire del siero non si modifica la reazione 
di Schick come succede nell’iniezione sotto- 
cutanea; è dannosa perchè dando al medico la 
illusione di agire ritarda là somministrazione 
del siero per via sottocutanea e fa perdere u^i 
tempo prezioso. Nella difterite si tratta di 
agire presto e forte onde l’ingestione del siero 
è un errore terapeutico. Il valore comparati¬ 
vo fra le iniezioni sottocutanee, intramusco¬ 
lari e intravenose può essere determinato dal¬ 
la clinica e dall'esperienza; oggi è nozione 
acquisita (Arloing, Mongenroth, Levy) che 
l’azione del siero è più rapida per via intra¬ 
muscolare e intravenosa che per via sotto- 
cutanea: per via intravenosa l’assorbimento 
dell'antitossina è immediato; ma la sua eli¬ 
minazione è rapidissima, inversamente nella 
iniezione sottocutanea l’assorbimento è lento 
e progressivo, ma l’eliminazione è molto lenta. 

L 'iniezione intramuscolare tiene la via di 
mezzo; dopo quattro o cinque ore il potere 
antitossico si manifesta lentamente nel san¬ 
gue, aumentando sempre per raggiungere il 
suo massimo nelle 24-48 • ore per poi decre¬ 
scere in seguito rapidamente. 

L’esperienza dimostra che la via intraveno¬ 
sa e la via intramuscolare permettono una 
azione rapida ma che resta temporanea e che 
la via sottocutanea è più lenta ma di azione 
più prolungata; associare ini pratica i vantag¬ 
gi delle due vie è la conclusione più logica. 
L’iniezione endovenosa facile a praticarsi nel¬ 
l’adulto e nel bambino grandicello presenta 
delle difficoltà d’esecuzione nei piccoli bambi¬ 
ni specie per l’indocilità loro e per ristrettez- . 
za delle vene; oltre che può esporre a degli ac¬ 


cidenti gravi specie in bambini che hanno 
avute già iniezioni di siero a scopo preventi¬ 
vo o terapeutico. Tuttavia è necessario ricorre¬ 
re alla via endovenosa nei casi gravi quando 
si vuole avere una azione rapida; la dose nel 
bambino non deve oltrepassare i 20 o 30 cmc. 
Il siero deve essere diluito in dose doppia o 
tripla di soluzione fisiologica, deve essere ri¬ 
scaldato a 38° e l’iniezione va fatta con estre¬ 
ma lentezza o può esser fatta a dosi minime, 
frazionate e successive secondo il metodo di 
Besredka. 

r 

L’iniezione 'intramuscolare per la sempli¬ 
cità della sua tecnica e la rapidità relativa 
della sua azione è preziosa nella pratica del¬ 
la sieroterapia; ma i migliori risultati secon¬ 
do Lereboullet, che nel reparto difterici del 
grande ospedale parigino ha potuto fare nu¬ 
merose osservazioni, si hanno associando la 
iniezione intramuscolare alle iniezioni sotto- 
cutanee. 

Lereboullet consiglia di ihiettare, come lui 
pratica, in ogni caso di difterite, per via in¬ 
tramuscolare una dose massima di siero (250 
U. antitossiche per kg. di peso) e nello stesso 
tempo di fare dello stesso siero una iniezione 
sottocutanea: segue questo metodo per vari 
giorni, secondo la gravità del caso. 

Non bisogna avere paura delle forti dosi 
specie quando l’intervento è tardivo: in una 
bambina di 15 mesi, del peso di 10 kg. l’au¬ 
tore iniettò senza alcun incidente ed ottenen- 

% 

do la guarigione oltre 80,000 U. I. di siero in 
5 giorni: nè bisogna aver paura quando il 
caso è grave, specie se si tratta di angina 
maligna o di difterite laringea, allora senza 
esitare si possono. iniettare 80-100 cmc. di sie¬ 
ro immediatamente, metà per via intramusco- 
/ 

lare e metà sottocutanea. 

Secondo Lereboullet la maggior parte dei 
casi di difterite guariscono se si osservano le 
tre regole seguenti: 

1° Ogni caso deve essere trattato imme¬ 
diatamente con una iniezione intramuscolare 
iniziale di 20-60 cmc. di siero secondo l’età, 
la gravità ed il momento in cui si interviene 
(da 5000 a 20,000 TJ. I). 

2° Questa iniezione* sarà associata ad una 
iniezione sottocutanea fatta simultaneàmente 
e questa sarà ripetuta i giorni seguenti (as¬ 
sociata o non ad altra iniezione intramusco¬ 
lare), fino alla scomparsa delle membrane. 

3° Si proporzioneranno le dosi secondo la 
gravità della malattia, alla data dell’initer- 
vento, senza temere le alte dosi nei casi tar¬ 
divamente trattati. 

Nei casi ad andamento benigno le dosi pos¬ 
sono essere diminuite. Genoese. 
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E. Bizzozero. Malattie della pelle. Toriino, 

Unione Tip.-Editi*. Torinese, 1921. 

Del Trattato di Anatomia Patologica, pub¬ 
blicato dal prof. Foà, è uscito ora il capitolo 
delle Malattie della pelle, per opera del pro¬ 
fessor Bizzozzero. 

È un'esposizione concisa, corredata di belle 
fotografìe di casi clinici e di preparati istopa- 
tologici. È ovvio che lo studio anatomopato- 
logico delle affezioni cutanee è e deve essere, 
in generale, espressione della patologia stu¬ 
diata sul vivente e alla necroscopia, i derma¬ 
tologi sostituiscono, per fortuna assai più spes¬ 
so, la biopsia. 

Ed appunto peirchè all’anatomia patologica 
della pelle imprime molti e talora tutti i suoi 
caratteri la vita — come immaginare un eri¬ 
tema senza * la circolazione? — che l’Autore 
ha dovuto, nella sua rapida rassegna, non 

trascurare la fisionomia clinica delle affezioni 
cutanee. 

11 lavoro del Bizzozzero è veramente lodevo¬ 
le nella così scarsa e sempre più rara produ¬ 
zione di libri scientifici in Italia. 

Cesare Ducrey. 

Cozzo/ ino O. Trattato di pediatria, 3 a edizione. 

Voi. 1 in- 0 di pag. 551, con 75 fìg. V. Idelson, 

ed., Napoli, 1921. Prezzo L. 35. 

A distanza di sold cinque anni dalla secon¬ 
da edizione della nota opera del prof. Cozzo¬ 
lino, ne compare una terza: il manuale si è 
ampliato in un trattato di cui viene ora pub¬ 
blicato il primo volume. La disposizione della 
materia ed i criteri generali che informavano 
* le prime edizioni ed hanno incontrato il favo¬ 
re dei medici non sono mutati, ma la materia 
vi è stata notevolmente accresciuta. Larga par¬ 
te è fatta, alle nozioni generali di fìsio-patolo- 
gia infantile, specialmente all’allattamento ed 
alTalimentazione del bambino sano, che ven¬ 
gono esaurientemente trattati: completamente 
rimaneggiato è stato il capitolo sui disturbi nu¬ 
tritivi del lattante, dei quali l’A. fa una clas¬ 
sificazione, che non introduce inutili termini 
nuovi, ma sceglie ciò che di più sostanziale 
offrono le altre già note, avvicinandoci a quel¬ 
la di Finkelstein. Il presènte volume compren¬ 
de le generalità, le malattie dei neonati, quel¬ 
le infettive acute e quelle dell’apparato dige¬ 
rente. ' fu 

M. Flamini. La piccola madre. Un opuscolo 
in-12 di nag. 7fì. — Roma, presso la Scuola 
di Assistenza all'Infanzia, 1920. 


La nostra letteratura sulla propaganda igie¬ 
nica si arricchisce di un utilissimo contributo. 


11 Flamini ha saputo evitare due scogli dei 
lavori di propaganda: dire troppo, rendendo 
1 esposizione ingombrante; dire troppo poco, 
riducendo l’utilità del lavoro. Nella sua ammi¬ 
revole guida si trovano tutte le nozioni indi¬ 
spensabili per l’allevamento del bambino; egli 
insegna alle « piccole madri », cioè alle ragazze 
di famiglia, ciò che devono fare indicando i 
dettagli e fugando molti pregiudizi. Pur es¬ 
sendo conciso, non è arido, ma è chiaro e gra¬ 
devole, il che contribuisce notevolmente ai pre¬ 
gi dell’esposizone del lavoro. 

_ L. V. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

V Congresso 

della Società Italiana di Neurologia. 

Firenze,, locali della Clinica per le malattie 

nervose e mentali 

(19-20-21 ottobre 1921). 

In questo Congresso, avvenuto.a vari anni di 
distanza dal precedente, non furono svolte rela¬ 
zioni su temi generali; le varie sedute furono tutte 
dedicate allo svolgimento di importanti comunica¬ 
zioni scientifiche, molte delle quali non sono su¬ 
scettibili di un breve riassunto: gli Atti del Con¬ 
gresso verranno pubblicati tra pochi mesi nella 
« Rivista di Patologia nervosa e mentale ». 

Nella prima seduta il presidente della Società, 
prof. Eugenio Tanzi (Firenze), commemora i Soci 
nazionali ed esteri defunti dall’aprile 1914 (epoca 
de! precedente Congresso) in poi. 

Quindi prende la parola il prof. Ettore Levi 
(Roma), direttore dell’Istituto Italiano d’igiene, 
previdenza ed assistenza sociale, per svolgere la 
« Proposta di una collaborazione attiva della So¬ 
cietà Italiana di Neurologia con la Lega d’igiene 
e di Profilassi mentale di Francia ». La proposta 
viene accolta ad unanimità dai Congressisti; si de¬ 
cide di nominare subito una Commissione con l’in¬ 
carico di studiare l’endemia gozzo-cretinica .dal 
punto di vista statistico, etiologico, profilattico e 
curativo, ed a far parte di questa Commissione 
sono eletti i professori Leonardo Bianchi (Napoli), 
Ernesto Lugaro (Torino) e Ugo Cerletti (Milano). 

1 engono poi svolte le seguenti comunicazioni : 

Rosolino Colella (Palermo). — « Sui rapporti 
tra tubercolosi, delinquenza e neuropsicopatie ». 

L’O. illustra in special modo la polinevrite e le 
psicosi indinevritiche di origine tubercolare, non¬ 
ché le relazioni tra tubercolosi e delinquenza dal 
punto di vista patogenetico, medico-legale e profi¬ 
lattico. Alla discussione su questa comunicazione 
prendono parte Girolamo Mirto (Palermo), Gaeta¬ 
no Boschi (Ferrara), Arturo Donaggio (Modena), 
Giunto Catòla (Firenze). 

Girolamo Mirto (Palermo). — « Importanza del 
criterio etico nelle diagnosi psichiatriche giudizia¬ 
rie. - Osservazioni cliniche per il progetto prelimi¬ 
nare di Codice penale italiano». 
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L'O. documenta la necessità di un provvedimen¬ 
to legislativo che releghi i delinquenti prosciolti 
e dichiarati pericolosi nei Manicomi criminali e 
fa alcune proposte pratiche per il miglioramento 
del sistema delle perizie psichiatriche. 

Nella seconda seduta viene svolta una serie di 
comunicazioni relative all’encefalite epidemica. 

Giulio Tarozzi ( Modena ) espone i risultati del- 
h sue ricerche sperimentali « Sulla patogenesi del¬ 
le alterazioni dei centri nervosi nella encefalite 
cosidetta letargica », con presentazione di prepa¬ 
rati microscopici. Egli conclude che «è difficile il 
Poter escludere che le alterazioni istologiche ca¬ 
ratteristiche che si trovano nei centri nervosi nei 
casi di cosidetta encefalite letargica — e che so¬ 
no poi quelle, pure caratteristiche, della encefali¬ 
te non suppurativa — possano od anche debbano 
attribuirsi alla reazione sui centri nervosi delle 
tossine circolanti, riassorbite dalle localizzazioni 
infiammatorie di carattere grippale delle vie ae¬ 
ree, che si trovano sempre, almeno nella fase acu¬ 
ta della malattia, nei casi di encefalite letargica». 

Prendono parte alla discussione Ottorino Rossi 
(Sassari), Girolamo Mirto (Palermo), Serafino 
D’Antona (Siena), Vito Maria Buscaino (Firenze), 
Ernesto Lugaro (Torino), Vincenzo Neri (Bologna), 

Sopra le forme croniche ed i postumi dell’ence¬ 
falite epidemica, con riguardo alla sintomatologia 
clinica, al decorso, alla prognosi ed alla terapia 
svolgono comunicazioni Ottorino Rossi (Sassari) 
Tuo nello De Lisi (Cagliari), Gustavo Modena (An¬ 
cona), Mario Zalla (Firenze), Giunio Catòla (Fi¬ 
renze) . 

Luigi Insabato (Firenze), parla «Di alcuni ca¬ 
ratteri della sintomatologia psichica dell’encefalite 
epidemica: le allucinazioni»; e di «un peculiare 
disturbo respiratorio nei postencefalitici». 

Aldo Bertolani (Reggio Emilia), illustra due ca¬ 
si di « Sindrome ipofisaria consecutiva ad encefa¬ 
lite epidemica ». 

Alfredo Coppola (Torino), presenta un ammala¬ 
to, a proposito del quale discute i rapporti tra 
« Sindrome parkinsoniana e sifilide ». 

Alla discussione su questo gruppo di comunica¬ 
zioni prendono parte Camillo Negro (Torino), Gi¬ 
rolamo Mirto, Ottorino Rossi, Luigi Castaldi (Fi¬ 
renze), Vincenzo Neri, Gaetano Boschi (Ferrara), 
Ernesto Lugaro, Eugenio Medea (Milano). 

Nella terza seduta , Arrigo Frigerio (Firenze) co¬ 
munica su « Alcuni dati su l’azoto del sangue de¬ 
gli alienati », mettendo in rilievo l’importanza del- 
l’azotemia nella genesi di alcune sindromi psichi¬ 
che, specie delle sindromi confusionali. Prende la 
parola Ottorino Rossi per compiacersi che le ri¬ 
cerche di Frigerio abbiano confermato un concetto 
già da lui tempo fa enunciato, specie in rapporto 
con la genesi di certe forme di presunta demenza 
senile (non arteriosclerotica). 

Arturo Donaggio parla « Sui fenomeni conglu¬ 
tinativi neurofibrillari cellulari », provocando una 
discussione cui prendono parte Lugaro, Paolo A- 
maldi (Firenze) e Buscaino. 

Lo stesso Donaggio illustra un procedimento tec¬ 
nico da lui ideato per mettere facilmente in e\£- 
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denza le degenerazioni primarie e le fasi preco¬ 
cissime delle degenerazioni secondarie delle fibre 
nervose. Presenta i relativi preparati microscopi¬ 
ci. Interloquiscono Rossi, Modena, Nello Beccari 
(Firenze). 

Nello Beccari comunica i principali risultati del¬ 
le sue ricerche a na tomo-comparati ve su «I centri 
tegmen tali del rombencefalo ». Partecipano alla 
discussione D’Antona e Rossi. 

Ottorino Rossi illustra alcuni casi a na tomo-pa¬ 
tologici atti a recar luce sui rapporti tra « Lesio¬ 
ni del corpo calloso ed aprassia », con presentazio¬ 
ne di^ fotografie. Prendono la parola Medea e An¬ 
gelo Piazza (Bologna). 

Eugenio Medea porta un « Contributo clinico ed 
anatomo-patologico allo studio della sclerosi a plac¬ 
che disseminate », con presentazione di disegni di 
preparati microscopici. Partecipano alla discussio¬ 
ne Donaggio, Mirto e Boschi. 

Vito Maria Buscaino svolge una comunicazione 
su alcune « Sostanze basiche tossiche — animine 
a nucleo immidazolico — presenti nelle orine di 
neuro- e psicopatici. Reazioni qualitative per met¬ 
terle in evidenza. Loro- distribuzione, genesi e si¬ 
gnificato biologico, specialmente nella demenza pre¬ 
coce, l’amenza e l’encefalite epidemica ». 

Emij.io Salustri, rappresentato da Modena (An¬ 
cona), riassume i risultati delle sue « Ricerche 
sulle zolle meta cromatiche di Buscaino», confer¬ 
mando i risultati già da questi pubblicati. 

Nella quarta seduta, O. Rossi svolge una comu¬ 
nicazione «Sulla distrofia muscolare». 

Alberto Salmon (Firenze), espone « Una nuova 
interpretazione deirantagonismo tra i riflessi ten¬ 
dinei e cutanei nelle affezioni cerebrali e spinali»: 
i riflessi cutanei nelle alterazioni piramidali non 
scomparirebbero perchè sia interrotto il loro arco 
riflesso, ma solo pel fatto che la loro energia ri¬ 
flessa viene inibita per un fenomeno di derivazio¬ 
ne di riflessi di maggiore intensità, dei riflessi cioè 
tendinei che in quelle affezioni acquistano una 
notevole intensità. Così pure l’esagerazione dei ri 
flessi cutanei, spesso associata a diminuzione o 
scomparsa dei tendinei, sarebbe dovuta ad un di¬ 
fetta d’inibizione dall’attività riflessa profonda. 

Prendono parte alla discussione Donaggio e 
Rossi. 

Camillo Negro illustra « Il fenomeno della tro- 
clea dentata nella malattia di Parkinson e nel 
parkinsonismo dell’encefalite epidemica», intrat¬ 
tenendosi sulla genesi e sul significato del sinto¬ 
nia da lui scoperto. 

Vincenzo Neri parla de « L’eccitazione catodica 
nello studio dell’automatismo midollare ». 

Prendono la parola Donaggio, Piazza, Salmon, 
Marco Treves (Torino). 

Arturo Donaggio descrive alcune nuove partico¬ 
larità di struttura dei globuli rossi del sangue 
presenta i relativi preparati microscopici. 

Seguono tre comunicazioni di argomento affine. 
Alberto Terzani (Firenze). « Osservazioni compa¬ 
rative sqlle principali reazioni del liquido cefalo- 
rachidiano con speciale riguardo alla reazione del 
benzoino colloidale ». 
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Armando Ferraro (Sassari). «Sulla reazione del 
benzoino colloidale ». 

Cristoforo Rizzo (Firenze). «Reazione di Was¬ 
sermann e metodi a precipitazione colloidale nel 
liquido cefalo-rachidiano dei neuro-sifilitici». 

Gli Oratori sono concordi nell’affermare che i 
metodi a precipitazione colloidale, pur non essen-. 
do destituiti di utilità clinica, non presentano par¬ 
ticolari vantaggi rispetto agli altri ben noti me¬ 
todi di esame del liquido cefalo-rachidiano ; per 
la sierodiagnosi delle affezioni sifilitiche del siste¬ 
ma nervoso la prova di Wassermann rimane fino¬ 
ra insostituibile. 

Nella quinta ed ultima seduta, De Lisi illustra 
alcune sue interessanti osservazioni di «Macchie 
addominali bronzine a speciale topografia nei pot- 
tici midollari». 

Rossi parla « Sulla paraplegia improvvisa nel 
decorso di malattie vertebrali ». 

Alfredo Coppola svolge una comunicazione su 
« Le spirochete nella paralisi progressiva », pre¬ 
sentando dei preparati ottenuti con metodi tecnici 
in parte originali, a proposito dei quali prendono 
la parola Donaggio e Lugaro. 

Insabato presenta «un caso di emi solletico », il¬ 
lustrando il significalo e il valore diagnostico to¬ 
pografico di questo sintonia da lui messo in evi¬ 
denza . 

Zalla e Coppola riferiscono alcune « Osservazio¬ 
ni sulla terapia della paralisi progressiva ». Par¬ 
lano dei risultati della cura specifica, praticata 


APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Le localizzazioni extragenitali del sifiloma, 
in rapporto alla pratica chirurgica. 

Talune atipiche localizzazioni extragenitali 
del sifiloma, pei loro caratteri possono indurre 
in errore sulla diagnosi di natura anche chi- 
mrgi esperti se non si ha l’abilità di esser 
completi negli esami clinici e nelle ricerche 
di laboratorio. Molto interesse destano quindi 
le osservazioni che Cignozzi pubblica nella 
Riforma medica (n. 39, 1921) e riguardanti un 
sifiloma del labbro inferiore, di un’ulcera al 
labbro superiore, di una all’apice della lin¬ 
gua, di un’altra alla tonsilla di destra e di 
un’ultima alla guancia sinistra. 

Nel primo caso si trattava di una donna 
ventenne ricoverata nell'ospedale per « favo » 
al labbro inferiore. 

Obiettivamente si nota un processo ulcera¬ 
tivo atipico, prolifero nella parte destra del 
labbro inferiore, con ingorgo notevole delle 
sottomascellari dello stesso lato, con tumore 
di milza, con febbre. Dopo 15 giorni roseola 
tipica. 


anche per via intra rachidea, dimostrandosi in mas¬ 
sima ad essa favorevoli. Concordano con loro Ros¬ 
si e Medea, mentre Mirto si dichiara contrario al¬ 
la cura specifica della paralisi progressiva. 

Marco Treves (Torino), svolge una comunicazio¬ 
ne sulla « Scrittura automatica in neuro- e psico¬ 
patici ». 

Zalla parla de «La mortalità per tubercolosi 
negli ammalati di mente con particolare riguardo 
.ni e\ entuali rapporti tra tubercolosi e demenza 
precoce (in base a 1023 autopsie) » prendono la 
parola Mirto e Medea. 

Medea comunica «A proposito di alcuni casi di 
tumore intrarachideo extra-midollare », presentan¬ 
do pezzi anatomici e fotografie. 

In una seduta privata dei Soci della Società si 
procede alla nomina del Consiglio direttivo per il 
biennio 1922-1923; vengono eletti i seguenti Soci:' 

Belmondo (Padova), Bertolani (Reggio Emilia), 
Busta (Messina), Bianchi Leonardo (Napoli), Ceni 
(Cagliari), Colella (Palermo), D’Abundo Giusep¬ 
pe (Catania), Donaggio (Modena), Fragnito (Sie¬ 
na), Golgi (Pavia), Lugaro (Torino), Mingazzini 
(Roma). Morselli Enrico (Genova), Negro (Tori¬ 
no), Bellizzi (Pisa), Rossi (Sassari), Schupfer 
(Firenze), Tanzi (Firenze). 

U prof. Giuseppe D’Abundo viene eletto Presi¬ 
dente della Società. 

Si stabilisce che il sesto Congresso della So¬ 
cietà abbia luogo a Napoli nel 1923. 

Zalla. 


MEDICO PRATICO. 

Cura arsenobenzolica : in 22 a giornata per¬ 
fetta guarigione. 

Il secondo malato, cameriere di 24 anni, ha 
notato da due mesi una piccola lesione di 
continuo sul labbro superiore. Obiettivamen¬ 
te presenta un’ulcerazione centrale del labbro 
superiore con infiltramento ed edema; tumore 
di milza; roseola incipiente sull’addome e sul 
torace. Cura arsenobenzolica; cicatrizzazione 
dopo 25 giorni. 

Il terzo malato viene inviato per sospetto 
epitelioma della lingua. Obiettivamente verso 
l’apice della lingua si nota una ulcerazione 
ombelicata, facilmente sanguinante, del volu¬ 
me di una noce, con ingorgo delle sottoma- 
scellari di destra. Ha cefalea, tumore milza, 
residui di macchie sull’addome. 

Guarigione dopo 30 giorni con arsenoben- 
zolo. 

Il quarto malato presenta un'ulcerazione ve¬ 
getante sulla tonsilla destra, con contorni du¬ 
ri : ha cefalea, febbre, tumore di milza e do¬ 
po 8 giorni tipica roseola. Guarigione come 
negli altri casi. 

Nel quinto caso la paziente, di 28 anni, pre- 
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senta una ulcerazione a tipo fungoso sulla 
guancia sinistra, della forma e del volume di 
uno scudo; dopo 15 giorni presenta roseola. 

Esito terapeutico ottimo e rapido con l'anse- 
nobenzolo. 

Esposte queste osservazioni, l’A. s’indugia 
a mostrare quali sono i sintomi che possono 
rendere sicuri della diagnosi (roseola - plac¬ 
che mucose - tumore di milza - adenopatia) e 
sulla terapia di simili affezioni. 

Monteleone. 

Febbre sifilitica a tipo ricorrente. 

Oramai è stabilito che movimenti febbrili 
nella infezione luetica si verificano con note¬ 
vole frequenza : è però certo che la febbre si¬ 
filitica si presenta sotto forme così diverse che 
facilmente può essere erroneamente interpre¬ 
tata. 

Maggesi rende, a tal proposito, nota una 
sua personale osservazione (Rivista Crit. Clin.- 
Med ., n. 22, 1921). 

Si trattava di una bambina novenne, pri¬ 
mo parto di madre gracile e scrofolosa, dap- 
prfma in florida salute, a cinque anni soffe¬ 
rente di morbillo grave, ed in seguito soggetta 
a manifestazioni cutanee di natura imprecisa¬ 
bile. 

Nel settembre 1920 accusò lieve cefalea e do¬ 
lore airorecchio destro, poi insorse senza bri¬ 
vido alta febbre, caduta due giorni dopo sen¬ 
za profusi dolori. 

Dopo quattro giorni di apiresica nuovo ac¬ 
cesso con gli stessi caratteri, e. in seguito si 
sono ripetuti più volte accessi simili, nell’ul- 
timo dei quali fu constatato un esantema ge¬ 
neralizzato, impalliditosi il quale, la cute nel¬ 
la stessa sede andò desquamandosi. In tal mo¬ 
mento ricovera in Ospedale. 

All’esame obiettivo notasi lieve ipertricosi al 
dorso, ghiandole /ìumerose, dure, mobili, in¬ 
dolenti, di varia grandezza, in tutte le sta¬ 
zioni ghiandolari. 

Il fegato in basso deborda di circa 5 cm. 
dall’arco costale; è aumentato nella sua con¬ 
sistenza. La milza, già ingrandita superior¬ 
mente, sporge dall’arco costale, dura, non do¬ 
lente, liscia. Non si notano altri sintomi pa¬ 
tologici. ' 

Verso la fine di ottobre si presentò un acces¬ 
so febbrile con temperatura fino a 40,6, la feb¬ 
bre per crisi cadde due giorni dopo senza su¬ 
dori. Col primo rialzo febbrile comparvero al 
tronco, alle coscie, alle braccia, numerose 
macchie rosso bluastre, rilevate di dimensioni 
fino ad una moneta da 10 centesimi; dopo al¬ 
cuni giorni le manifestazioni cutanee, pro¬ 


gressivamente impallidite, erano scomparse 
lasciando come unico residuo una appena ap¬ 
prezzabile pigmentazione. 

L’esame del sangue fu negativo per la mala¬ 
ria; le urine erano armali. 

Il giorno 8 novembre l’accesso ricomparve, 
preceduto dalla manifestazione cutanea, con 
gli stessi caratteri dei precedenti. 

La siero-reazione pel tifo, per i paratifi, per 
il melitense, risultò negativa. Negativa fu l’i¬ 
noculazione del sangue nella cavia e nel co¬ 
niglio. Notevole leucocitosi con tendenza alla 
inversione della formula. 

Sieroreazione di Wassermann intensamen¬ 
te positiva nell’intervallo fra un accesso e 
l’altro nella malata, negativa nei genitori e 
nel fratello. 

L’A. descritto il caso esamina le varie dia¬ 
gnosi che a tal punto potevano porsi e dice 
che senza dar eccessivo peso alla positività 
della reazione di Wassermann (poteva trat¬ 
tarsi di una infezione febbrile sopraggiunta in 
soggetto precedentemente affetto da lues, ov¬ 
vero di una malattia protozoaria) bastò per 
avvalorare l’eccezionaiità del caso, il criterio 
terapeutico. 

Iniziato un trattamento mercuriale, alle pri¬ 
me frizioni di unguento cinereo si ebbe dap¬ 
prima l’immediata ripetizione degli accessi 
febbrili, poi completa apiressia., miglioramento 
dello stato generale, scomparsa dell’esantema, 
diminuzione delle pleiadi gangliari, debole po¬ 
sitività della reazione di Wassermann. 

La cura fu completata con il novarseno- 
benzolo. 

Stabilita la diagnosi, così, di sifìlide con ma¬ 
nifestazioni febbrili a tipo ricorrente, come 
spiegare il meccanismo patogenetico della 
febbre? 

Diffìcile è ammettere che una formazione 
specifica, sia gommosa che d’altra natura, ab¬ 
bia a riversare i suoi prodotti regressivi in 
circolo e dare quindi origine al fatto febbrile 
periodico; come pure non è ammissibile che 
un fatto suppurativo, secondariamente im¬ 
piantatosi, possa generare fenomeni morbosi 
generali che tanto si discostino dalle ordina 
rie manifestazioni a lui proprie. Nè questo è 
il caso di parlare di ipersensibilità organica 
o di minore acquisita immunità. 

Sorge quindi spontanea l’ipotesi che la feb¬ 
bre debba in qualche modo collegarsi con la 
biologia del parassita stesso, come avviene 
per le molte altre febbri che stanno in rap¬ 
porto con una invasione ematica di altri pro¬ 
tozoi. 

Monteleone. 
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La guarigione spontanea della sifilide 

F. Lesser {Beri Klin. Nochen., 1921, n. 24) 
osserva che il 44 % degli individui trattati con 
la sola cura mercuriale sono da considerarsi 
verosimilmente guariti dopo 20 a/n-ni, mentre 
non si trova che il 53% di guarigioni fra 
quelli che hanno fatto 4-7 cure. Ora, siccome 
una sola cura mercuriale non può produrre 
un effetto abortivo, FA. conclude che il 44 % 
dei malati guarisce spontaneamente : inoltre, 
la differenza fra i guariti con cura unica e 
quelli con cure multiple è troppo piccola per¬ 
chè si possa attribuire al mercurio la guari- 
2 ione; ne viene quindi che le guarigioni reali 
(distruzione delle spirochete) osservate con l’u¬ 
so del mercurio non sono che guarizioni spon¬ 
tanee. < 

L A. mette poi in rilievo le differenze fra il 
mercurio e gli arsenobenzoli : il primo fa scom¬ 
parire gradatamente le spirochete dall’ulcera, 
non ha effetto abortivo nella fase negativa 
della sieirodiagnosi, non ha azione profilattica : 
la reazione di Wassermann, anche se diven¬ 
tata negativa, ritorna .poi spesso positiva; non 
si osservano che raramente reinfezioni (30 casi 
conosciuti); la guarigione è indipendente dal 
numero delle cure; il mercurio sarebbe solo 
un medicamento sintomatico, che agirebbe solo 
sulle produzioni sifilitiche, sulle cellule alte¬ 
rate dalla spirocheta. Con gli arsenobenzoli in¬ 
vece, si osserverebbe il contrario; essi sono real¬ 
mente spi/roche ti cidi ed, usati precocemente, 
possono dare la guarigione medicamentosa. 

ni 

Il trattamento endospinale della sifilide nervosa. 

Da uno studio sintetico di E. N. Boudreau 
(Med. Record , 1921, 24 sett.) si ricavano le se¬ 
guenti conclusioni. Il sistema nervoso centrale 
viene precocemente invaso dalla spirochete, an¬ 
che senza dare necessariamente segni clinici. 
Ln energico trattamento endovenoso con 6al- 
vrsan, associato al mercurio ed agli joduri, 
storna il pericolo in un gran numero di casi; 
la guarigione deve essere confermata dai re¬ 
perti negativi nel liquor. 

Certi casi però non rispondono a questo trat¬ 
tamento : è meglio allora ricorrere al metodo 
di Swift-Ellis-Olgivie (siero salvarsanizzato o 
arsfenamizzato, introdotto nel canale rachideo, 
con aggiunta diretta di una frazione di mil¬ 
ligrammi di salvarsan o di arsfenamina); con 
tale sistema si ottengono notevoli migliora¬ 
menti clinici. Invece il metodo di Byrnes (siero 
mercurializzato) è più pericoloso e può pro¬ 
durre gravi reazioni. Il metodo al drenaggio 


di Dernum non è senza pericolo, è molto do¬ 
loroso e dà risultati su cui i vari autori non 
sono concordi. 

* fil- 

Per impedire lo shock 
dopo l’iniezione di arsenobenzoli. 

Da un lavoro riassuntivo di L. Cheinisse 
(Presse méd. t 1921, n. 51) ricaviamo i seguenti 
dati. Nelle ricerche sperimentali su animali, 
si è dimostrata utile raggiunta di uguali quan¬ 
tità di una soluzione al 5 % di iposolfito di so¬ 
dio, ciò che avrebbe per effettori impedire la 
floculazione nei capillari. Sicard raccomanda 
il carbonato di sodio (g. 0.6-0.75 in 30 cmc. di 
soluzione fisiologica). Stokes inietta mg. 1.2 di 
atropina per via sottocutanea 15’ prima dell'i¬ 
niezione di arsenobenzoli. Kopacewski aggiun¬ 
ge allo soluzione di salvarsan 3-4 gocci© di 
etere, oppure introduce il salvarsan in solu¬ 
zione di saccarosio al 2%; consiglia anche di 
iniettare etere (3 cmc.) 10”, prima od olio can¬ 
forato (5 cmc.) 1/2 ora prima. L’azione dell’a¬ 
drenalina non sarebbe sicura. 

m 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Effetti dell’iniezione sperimentale di adrenalina. 

A) Azione dell'adrenalina sulla concentra¬ 
zione del sangue. — Il contenuto in proteidi 
del siero sanguigno .aumenta pochi minuti 
dopo l’iniezione, per tornare lentamente alla 
norma o scendere al disotto di questa entro 
un’ora. In alcuni casi rari il contenuto in 
proteidi diminuisce dopo l’iniezione (E. Bil- 
ligheimer, (Deutsch Arch. /. Klin. med., n 1, 
1021, lo spiega con varie ipotesi). 

L’aumento della concentrazione del sangue 
che segue quasi regolarmente all’iniezione di 
adrenalina si può mettere in rapporto con 
l’aumento della concentrazione /sanguigna, 
che si osserva nelle ipertonie essenziali e co¬ 
me in queste può dipendere dalla vasocostri¬ 
zione. 

B) Azione dell'adrenalina sulla glicemia — 

Il decorso della curva glicemica in seguito al¬ 
l’iniezione di adrenalina non è in rapporto con 
l’aumentata concontrazione del sangue; essa 
è l'esponente dell’irritabilità dei nervi sim¬ 
patici del fegato, forse anche della sensibi¬ 
lità delle cellule epatiche al farmaco. L’A. di¬ 
stingue curve di 24 tipi, e a seconda di esse 
parla di eccitabilità subnormale, eccitabilità 
normale, eccitabilità ipennormale. 

Gli individui ipertonici e vegetativo-neuro- 
tici presentano l’eccitabilità ipernormale. I 
disturbi dell’equilibrio ormonico causano un 
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aumento (orteomalacia) o una diminuzione 
(Addison, sclerodermia) dell’irritabilità dei 
nervi simpatici del fegato. 

C) L azione dell'adrenalina sulla glicosu¬ 
ria. — L azione glicosuria dell'adrenalina 
non esiste negli individui sani a digiuno; non 
si può quindi applicare all’esame funzionale 
del sistema vegetativo. Essa è eminentemente 
dipendente dall’alimentazione contemporanea 
(stato di pienezza dei serbatoi di glicogeno). 

D) Azione dell'adrenalina sul polso e sulla 
pressione del sangue. — L'A. distingue tre ti¬ 
pi dell'azione angioneurotica dell’adrenalina: 
1) il tipo costrittorio o -simpatico (aumento 
forte e rapido, poi discesa più lenta della pres¬ 
sione sistolica e aumento di quella diabolica), 
frequente rallentamento del polso (eccitazione 
degli antagonisti); 2) il tipo dilatatorio o pa¬ 
rasimpatico (discesa contemporanea della 
pressione sistolica e diastolica). Non si osser¬ 
va mai rallentamento del polso; 3) il tipo mi¬ 
sto (aumento e discesa discreti e graduali del¬ 
la pressione sistolica mentre quella diastoli¬ 
ca rimane immutata o discende di poco). 

La curva della pressione sanguigna dipende 
in primo luogo dall’eccitabilità dei Descrittori, 
in secondo luogo dall’eccitazione dei dilata¬ 
tori, che si manifesta specialmente nei casi 
di insensibilità dei costrittori all’adrenalina. 
Lna foirte azione vaso-costrittrice va spesso 
parallela con una curva iperglicemica. Tal¬ 
volta però si osserva una dissociazione* fra le 
due reazioni: scarsa azione costrittrice .e for¬ 
te azione glicemica; nel primo dei casi si trat¬ 
ta probabilmente di complicate condizioni d’ec¬ 
citabilità vasale, nel secondo di stati anormali 
delle cellule epatiche. 

E) Azione dell'adrenalina sul quadro emato- 
logico. — L’alterazione del quadro ematologico 
è il suo sintomo più costante, si osserva una 
leucocitosi assoluta e relativa con prevalenza 
dei linfociti in una prima fase, dei polinu- 
oreati in una seconda fase; e una lieve diminu¬ 
zione degli eolinofili. 

____POLLITZER. 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1186) Nelle ragadi anali. Al dott. Frassetto 
da Nulvi: 

Per ottenere la guarigione bisogna ricorrere 
alla « divulsione forzata dell’ano », la quale 
si pratica sotto narcosi generale, ovvero con 
la rachianestesia lombare e meglio ancora 
con quella sacrale. Dopo di che la ragade può 
essere ascissa, riunendo per primam (proces¬ 
so meno usato) ; ovvero si cauterizza legger¬ 
mente e si lascia guarire per granulazione. 


Le sofferenze acerbe della ragade cessano su¬ 
bito. E necessario mantenere per qualche gior¬ 
no l’alvo chiuso con uno dei soliti mezzi (tin¬ 
tura d oppio, laudano ecc.). 

T. F. 

(1186) Al dott. T. T. da Arezzo: 

La Clinica oculistica non si pubblica più 
come tale, essendosi nel 1916 fusa cogli « Annali 
di Oftalmologia» sotto l’unico nome: Annali 
di Oftalmologia e di Clinica Oculistica , diretti 
dai proff. Cirincione e Rampoldi. 

Il periodico riavrà luce entro questo mese 
(dopo una sospensione di alcuni anni a causa, 
della guerra). 

L'abbonamento in Italia è di L. 100 e dà di¬ 
ritto a 12 fascicoli di circa 100 pagine ciascu¬ 
no. L’amministrazione del periodico è presso 
la Clinica Oculistica di Roma (al Policlinico 
Umberto I). 

Un altro periodico della specialità è edito a 
Napoli dal prof. Angelucci: Archivio di Oftal¬ 
mologia . Abbonamenti presso quella R. Clinica 
Oculistica. 

Esiste infine un periodico pei pratici, edito 
dal dott. Bruno, mensilmente. Stab. Tipogra¬ 
fico Cav. Pasquale Rocco, S. Giovanni a Te- 
duccio (Napoli). Maggiore. 

(1187) Manuali di semeiotica, diagnostica r 
chinirgia d'urgenza, ostetricia. — Al dott. G. P. 
da L. : 

Consigliamo il trattato di semeiotica medica 
del Ferrannini (Napoli, libreria Detken e Ro- 
choll), i trattati di diagnostica deil Leube e 
quello italiano del Ferrio (Società ed. torinese). 
Per la chirurgia d’urgenza ottimo è sempre il 
Lejars. Per il suo scopo servirà ottimamente 
il trattato del Bumm. t. p. 


Prof. G. PERRANDO 

Dottore dell’Istituto di Medicina Legale 
della R. Univarsità di Genova 

Manuale di Medicina Legale 

SOMMARIO: Prefazione. — Cap. I. Generalità - Cenni deon¬ 
tologici. — Cap. II. Cenni psico-fisiologici. — Cap. III. Del 
delinquente e del pazzo in generale. — Cap. IV. Cenni 
sulle principali psicopatie. — Cap. V. Natura del delitto 
e classificatone dei delinquenti. — Cap. VI. Della respon- 
stioni sul matrimonio. — Cap. Vili. Sui reati contro il 
sabilità penule e della capacità civile. — Cap. VII. Que- 
buon costume. — Cap. IX. Questioni sulle gravidanze e sul 
par to — Cap. X. Dei procurato aborto. — Cap. XI. Trauma¬ 
tologia forense generale. — Cap. XII. Lesioni personali e 
risarcimento di danni. — Cap. XIII. Lesioni e morte per 
agenti termici ed elettrici e per inanizione. — Cap. XIV. 
Asfissie meccaniche. — Cap. XV. Dell’infanticidio e della 
vitalità. — Cap. XVI. Cenni di tossicologia forense. — 
Cap. XVII. Tanatologia e necroscopia forense. — Cap. XVIII. 
Macchie e traccie sospette. 

Un volume in-16°, di pag. XVI-91G, con 273 figure originali 
intercalate nel testo, in commercio L. 42; per i nostri abbonati 
sole L. 40 franco di porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI, via Sistina, 
n. 14, Roma. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Contro l’eccessivo gravame dell’imposta 

sui medici. 

I^a presidenza della Libera Associazione dei me¬ 
dici di Trieste ha diretto il seguente memoriale 
■alle R. Amministrazioni delle imposte di Trieste: 

Il firmato consiglio direttivo, allarmato per la' 
-severità, con la quale si è finora proceduto nella 
commisurazione dell’imposta sulla rendita a cari¬ 
co dei medici, pur non volendo fare il benché 
minimo tentativo, che possa aver l’apparenza di 
sottrarre i medici ai loro doveri di contribuenti, 
si permette tuttavia di richiamare l’attenzione di 
codesto Ufficio su alcune circostanze, che non sem¬ 
pre appariscono evidenti e per l’ignoranza delle 
quali ben pochi sanno che nella carriera medica 
qui e altrove il bilancio finale è il seguente: 

o il medico muore precocemente e lascia qua¬ 
si sempre hi famiglia nell’indigenza, o, se invec- 
■chni, campa nella maggior parte dei casi a mala 
pena, ove non disponga di risolse situate all’in- 
fuori della sua professione. 

Anzitutto è notorio che i medici non hanno ele- 
Nato le loro pretese in misura proporzionale al 
fantastico rincaro postbellico della vita, di cui 
hanno invece subito tutti i danni : fra questi dan¬ 
ni i principali sarebbero : 

!• -k aumento di tutte le spese in generale, e 
particolarmente di quelle inerenti all’acquisto di 
istrumenti, libri, ecc. ; 

2. La consuetudine sempre più invalsa nel pub¬ 
blico di ricorrere all’opera del medico con molta 
parsimonia e soltanto in casi di vera necessità; 

*'■ L’estensione sempre più allargata dei prov¬ 
vedimenti di assicurazione sociale contro le ma¬ 
lattie, che restringono proporzionalmente la cer¬ 
chia della clientela privata. 

In secondo luogo è bene ricordare che in ogni 
tempo i medici, a differenza di quasi tutti gli al¬ 
tri professionisti ed esercenti, dall’un canto pre¬ 
stano consapevolmente su vasta scala l’opera loro 
mioì gratuita vuoi a condizioni di favore, dall'al¬ 
tro subiscono lo sfruttamento di male intenzionati 
clienti, i quali speculano sul senso di dignità e di 
abnegazione nonché sull’aureola di apostolato, che 
si é voluta imprimere all'esercizio della medici¬ 
na, per truffare le retribuzioni dovute in compen¬ 
so a H’opera prestata. 

In terzo luogo il numero dei medici a Trieste é 
cresciuto dopo la redenzione a tal punto che sul 
principio del presente anno scolastico il firmato 
consiglio direttivo reputò doveroso di pubblicare 
un appello ai giovani, per sconsigliarli dal dedi¬ 
carsi allo studio della medicina. 

Se si tien conto di questi fatti e ancora della 
necessità, alla quale i medica non j>ossono sot¬ 
trarsi, di condurre una vita anche esteriormen¬ 
te e formalmente decorosa, si comprenderà di leg¬ 
geri che in nessuna epoca — ed oggi men» che 
mai — la professione ha concesso alla stragrande 
maggioranza dei medici quei larghi margini di 


utile, che loro usano imputare i profani e -li 
ignari. 6 

Quanto ai sopraprofitti di guerra, è ugualmen¬ 
te opportuno di rilevare che, per i richiamati a 
piu o meno lungo servizio militare, i danni im¬ 
mediati e dura tuli sono stati cosi evidenti e cosi 
ingenti, da rendere superflua ogni parola di com¬ 
mento, mentre per coloro, che hanno avuto la ven¬ 
tura di rimanere a casa, i guadagni sono rimasti 
limitati alla potenzialità dell’onesto esercizio pro¬ 
fessionale ed in ogni modo ben lontani da qua¬ 
lunque confronto con l’attività svolta in questo 
senso da industriali, commercianti e consimili. 

L’intestata associazione nutra fiducia che ram¬ 
ni migrazione delle imposte e le commissioni di 
stima vorranno tener qonto di quanto sopra espo¬ 
sto, per esser in grado — nelle commisurazioni 
non ancora effettuate e nella valutazione dei re¬ 
clami già presentati — di emettere in ogni singo¬ 
lo caso un giudizio obbiettivo, equo e sereno. 

’ Con perfetta osservanza 

per il Consiglio direttivo 

il Pres. : Dott. Mann, il Vioe-pras. : Dott. *Ravasini. 


Requisiti del Medico Specialista. 

«Il VI Congresso della Federazione degli Ordi¬ 
ni dei Medici (Roma, novembre 1921); ritenuto 
che per l’esercizio di una specialità medico-chi¬ 
rurgica occorrono conoscenze e pratiche speciali 
e molteplici per il medico possa dare ai malati, 
nell’ambito di quella branca, effettivamente e no¬ 
tevolmente di più di quanto non possa il medico 
non specializzato; ritenuto necessario, per il va¬ 
lore della scienza medica e per l’onestà dell’eser¬ 
cizio professionale, porre un argine alla improv¬ 
visazione di medici specialisti, desume che per 
esercitare una specialità, e farsi riconoscere, sot¬ 
to qualunque forma specializzato, occorrono, oltre 
alla laurea in Medicina e Chirurgia, almeno l’uno 
<> l'altro dei seguenti requisiti: 

(i) quattro anni post-la uream di assidua e con¬ 
tinuata frequenza di una clinica o di un reparto 
ospedaliero specializzato; 

b) la libera docenza in quella materia ; 

c) il primariato ospedaliero. I certificati dei 
così detti «corsi di perfezionamento» università - 
i i siano pure ottenuti in seguito a prova di esa¬ 
me, mentre potranno essere valutati come titoli 
nei concorsi; non dovranno essere bastevoli a 
conferire figura di specialista a chi li possiede 
e non dovranno valere se non in rapporto alla 
durata del tempo conglobata nella durata com¬ 
plessiva come richiesta sopra: nè il titolo rela¬ 
tivo potrà essere affacciato al pubblico per modo 
che l’interessato venga a qualificarsi indebitamen¬ 
te e tendenzialmente « specialista », il Congresso 
ammette di dovere riconoscere il diritto acqui¬ 
sito di coloro i quali effettivamente esercitano 
già la specialità, purché essi possano dimostrare 
al rispettivo Consiglio dell'Ordine che ciò dati 
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almeno da un anno, in essi conglobato in eventua¬ 
le periodo di preparazione in pubblici istituti, ben 
documentabili a sua volta. E mentre dà mandato 
alla Presidenza Federale di occuparsi per provo¬ 
care una disposizione di legge conforme ai prin- 
cipii ed alle esigenze sopra esposti, la invita a 
chiedere che i Rettori delle Università indichino 
dei diplomi relativi ai brevi « Corsi di Perfeziona¬ 
mento» che essi non sono sufficienti ad impartire 
la qua li dea di specialisti; ed invita i Colleghi dei 
diversi Ordini ad apporre nell’albo, fra le indica¬ 
zioni riguardanti gli inscritti, anche la indicazio¬ 
ne della eventuale specialità medico-chirurgica in 
base a criteri già indicati ; e a diffidare, anche 
pubblicamente, dalla professione di medici specia¬ 
listi i Colleglli che non si fossero potuti inscri¬ 
vere come tali nell’albo per mancanza dei requi¬ 
siti voluti ». 

Contro l’illegale abilitazione alla odontoiatria. 

« Il VI Congresso della Federazione Nazionale 
degli Ordini dei Medici, riferendosi ai suoi deli¬ 
berati precedentemente espressi circa Peseremo 
abusivo dell’arte sanitaria in genere e di quello 
odontoiatrico e di protesi dentaria in ispecie ; 

considerato che le continue ed illegali conces¬ 
sioni di abilitazione alla odontoiatria a meccanici 
e mestieranti lede il decoro e gli interessi morali 
ed economici della classe; 

delibera : svolgere un’azione energica, concor¬ 
de ed uniforme secondo le direttive che il Con¬ 
siglio Federale invierà agli Ordini; 

e protesta presso il Governo, perchè abbiano 
una buona volta a finire le concessioni alle abi¬ 
litazioni all’esercizio odontoiatrico». 

Contro il proposto “ Ordine degli Odontoiatri „. 

« il VI Congresso Federale degli Ordini, sostie¬ 
ne la necessità di una azione contro coloro che 
abusivamente esercitano Podontoiatria e contro i 
medici che prestano il loro nome a gabinetti den¬ 
tistici ; 

di opporsi alla proposta di legge Sandulli la 
quale sotto il manto di un progetto equo e sen- 

V 

sato, contiene la disposizione che si /possa esercita-, 
re Podontoiatria da parte di individui nè medici 
nè chirurghi-dentisti, ma muniti di un diploma 
estero e l’autorizzazione a continuare nell’esercizio 
della professione a favore di persone non medici 
nè chirurghi dentisti ma che hanno solo il titolo 
di pagare da oltre tre anni la tassa di ricchezza 
mobile; • 

esprime il proprio giudizio contrario alla co¬ 
stituzione di un Ordine di Chirurghi dentisti non 
medici, non giustificata per una classe di esercen¬ 
ti a carattere precario». 

« Il VI Congresso degli Ordini dei Medici ; 
vista la proposta di legge dell'on. Sandulli per 
l’istituzione degli Ordini degli Odontoiatri; 

considerato che la categoria dei chirurghi den¬ 
tisti e dei meccanici dentisti abilitati all’esercizio 
dell’odontoiatria e della protesi dentaria è desti¬ 
nata a scomparire per effetto della legge 31 mar¬ 
zo 1912, n. 298, «sull’esercizio dell’odontoiatria»; 


si dichiara risolutamente contrario all’appro¬ 
vazione della proposta Sandulli; 

, e conferma la propria proposta di affidare agli 
Ordini dei Medici la compflazione dell’elenco dei 
chirurghi-dentisti e dei Meccanici-dentisti abilita¬ 
ti all’esercizio dell’odontoiatria e protesi dentaria 
e la disciplina degli inscritti in tale elenco, con 
le dovute garanzie per questi stessi inscritti». 

Per le pensioni dei medici condotti. 

« Su proposta dell’Ordine dei Medici di Foggia, 
relatore Telesforo, il VI Congresso della Federa¬ 
zione degli Ordini dei Medici, tenuto presente che 
le condizioni attuali dei medici condotti pensio¬ 
nati sono indecorose, umilianti, non corrisponden¬ 
ti alla lunga carriera di lotte e di sacrifizi so¬ 
stenuti per moltissimi anni, delibera che il Pre¬ 
sidente Federale ed il Presidente Generale dell’As¬ 
sociazione nazionale Medici Condotti continuino 
l'opefa finora spiegata presso le autorità compe¬ 
tenti, presso il fascio medico parlamentare, per¬ 
chè il progetto di legge venga al più presto di¬ 
scusso ed approvato dal Parlamento». 

Per i ribassi ferroviari ai medici condotti. 

« Su proposta dell’Ordine dei Medici di Foggia, 
relatore Telesforo, il VI Congresso della Federa¬ 
zione degli Ordini dei Medici, ritiene la necessità 
di fare conferire a tutti i medici condotti d’Italia 
il libretto ferroviario con le medesime facilitazio¬ 
ni date ai maestri comunali, poiché quelli al pari 
di questi sono impiegati di concetto comunali ed 
hanno il diritto di voler migliorare la loro cul¬ 
tura intellettiva frequentando corsi di perfeziona¬ 
mento per i loro studi e delibera che la Presi¬ 
denza Federale ed il Presidente della A. N. M. C. 
svolgano opera attiva presso il Governo per otte¬ 
nere che al più presto venga sanzionata questa 
urgente necessità ». 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9231) Concorsi per la nomina a medici condotti. 
— Dott. G. S. da P. — Allorché colui che è stato 
nominato medico condotto rinunzia al posto pri¬ 
ma di assumerlo, legalmente opera il Consiglio 
comunale, se, ritornando sulla graduatoria già 
fatta, sostituisce il rinunziante con altro collega 
senza bandire nuovo concorso. È naturale che, 
come per la prima nomina, anche per la seconda, 
il Consiglio od il Commissario abbiano facoltà di 
scegliere chiunque incluso in graduatoria e non 
già solamente chi segue immediatamente il rinun¬ 
ziante. Come recente dottrina afferma la funzione 
di un Commissario prefettizio, è funzione di go¬ 
verno e non di autarchia locale e, sebbene egli 
abbia la rappresentanza del Comune, rimane sem¬ 
pre un organo governativo non autarchico e, quin¬ 
di, le deliberazioni che egli assume, ancorché ra¬ 
tificate dal Prefetto, restano provvedimenti non 
definitivi e perciò impugnabili con ricorso al Go¬ 
verno del Re. 

(9232) Visite necroscopiche. — Dott. A. D. da 
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M. — L’obbligo delle visite necroscopiche appar¬ 
tiene ai medici condotti di reparto. 

(9283) Obblighi di servizio dell’ufficiale sanita¬ 
rio. — Dott. M ; S. fla A. — L’ufficiale sanitario 
non può assentarsi dalla propria residenza per 
cinque od otto ore giornalmente. Nulla si oppor¬ 
rebbe alla accettazione degli insegnamenti cui ac¬ 
cenna nel quesito, se il disimpegno di essi non 
impedisse .di esercitare a dovere l’incarico di me¬ 
dico condotto in un paese distante 12 chilometri. 

(9235) Servizio di supplenza in condotta. — Dot¬ 
tor N. G. da B. — Non trattandosi di un posto 
nuovo nè di una nuova condotta che si aggiunge 
a quella che ora esercita, ma di un semplice in¬ 
carico temporaneo, non può pretendere che urna 
semplice indennità per i giorni in cui si è real- 
me-nte portato in frazione e v’ha prestato sei-vizio. 

(9236) Ricchezza mobile. — Dott. B. F. da V. 
— La tassa di R. M. si paga non solo sullo sti¬ 
pendio, ma anche sui, caro-vi veri e sulle indenni¬ 
tà, che competono alle persone di famiglia. Non 
può, quindi, dolersi del trattamento fattole da co- 
desto Comune. 

(9237) Tassa esercizii per i medici. — Dott G. 
D’A. da M. di S. — Il medico condotto e l’ufficia¬ 
le sanitario non sono’ tenuti a pagare la tassa 
esercizii e rivendite come impiegati comunali. Se 
essi, però, esercitano anche la professione libera 
sono tenuti a pagarla proporzionatamente all’utile 
che da tale esercizio ritraggono. Non è possibile 
precisare quanto in concreto deve pagare, in quan¬ 
to che la classifica nel ruolo dipende ila tanti 
coefficienti, che ci sono ignoti, fra cui, principa¬ 
lissimo, ciò che guadagna dall’esercizio della pro- 
fessione libera. _ Doctor Ju situa. 

CONCORSI. 

Alezio (Ucce). — Scad. 16 feb. L. 5000 per 
1500 pov., addiz. L. 5 tino a 2000, 4 quinq. deci¬ 
mo; caro-viv. 

Bagno di Romagna (Firenze). — Scad. 15 febbr. 
Due cond. L. S000 residenz., doppio c.-v., 8 trien¬ 
ni decimo, L. 3000 cav. ; ad uno dei due cond. po¬ 
trà concedersi indenn. L. 1200 disag. resid. 

Bianzone (Sondrio). — L. 5250, elevabili a 6000 
dopojl biennio di prova, fino a 500 pov. ; addizion. 
L. 2.50; indennità trasferta L. 630; mezzo traspor¬ 
to L. 500; uff. san. L. 400; doppio c.-v. Capitolato 
concordato. Scade 15 febbraio. Serv. entro 15 g. 

Benna (Novara). — Cons. con Massa zza e Ve¬ 
rone; ab. 1641, di cui 155 pov. ; L. 5000 per 300 
pov., addiz. L. 5, p. uff. san. L. 1000, per allog¬ 
gio L. 500. Scad. 15 febbraio. 

Campofiqrito (Palermo). — L. 5000, addiz. L. o 
oltre 500 i»ov., L. 5 oltre 1000; per uff. san. L. 500. 
Scad. 9 febbraio. 

Calizzano (Genova). — Scad. 20 feb. 2 a cond. 
per circa 50 pov.; L. 4000 e 3 quinq. decimo, li¬ 
re 1500 mezzi trasp., doppio c.-v.; residenza in 
fraz. Pasquale. 

Castelfranco di Sotto (Firenze). — Scad. 20 
feb. ; L. 6000 e 3 trienni dee-imo, 2 caro-viv. 
Favello (Rovigo). — Scad. 10 feb. L. 6000; in 
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corso approvaz. 25 % per 1000 pov. e L. 100 ogni 
gruppo di cinquanta o fraz., L. 2500 se cavallo, 
!.. 1200 bicicl., con 50 % in corso approvaz. • li¬ 
re 1000 alloggio; L. 100 ur. san.;'due caro-viv. 

Civita d’Antino (Aquila). - Scad. 10 febbr • re- 
sidenz. ; L. 6000 oltre L. 2000 cav. e L. 500 uff. san 
Concordia Sagittaria (Venezia). — A tutto 20 
febb. proroga; 2 condotte; L. 8580, due’c.-v. li¬ 
re 1500 bicicl., Li. 1000 malaria, L. 600 ail’uff. san., 
L - 2 ogni Povero sui 1000; tariffa Ordine 
Fanano (Modena). — Scad. 31 genn., l» cond.; 

L. 8000 con 10 aumenti del ventesimo, c.-v,, in- 
denn. cav., assicur. 

Piculle (Perugia). — 2 a cond. residenziale; lire 

6000, doppio c.-v., 3 quinq. decimo, L. 1000 se 

meno di 300 abb. ; assicur. Scad. ore 1S del 28 
febbraio. 

Grognardo (Alessandria), — Scad. 15 febb.; li¬ 
re o400, oltre L. 500 uff. san., L. 600 pov. oltre 
il 3%, alloggio, caro-viv. 

Limosano (Campobasso). — Scad. 40 giorni dal 
31 dicembre. Vedi fasc. 5. 

Masera (Novara). — Cons. con Montecrestese e 
1 rontano; ab. 3437; L. 8000; per i poveri fino al 
10 % addizion. L. S; mezzi trasp. L. 1000; uff. 
san. L. 800; alloggio ovvero L. 350 a scelta del 
Commiedi residenza. Scad. 31 marzo. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospedalieri. — 
Primario oculista. Scad. ore 16 del 28 febbraio. 
Vedi fasc. 5. 

Montegallo (Ascoli Piceno). — A tutto 28 febbr. ; 
L. 5500 obbligo resid., L. 1000 fino a 1000 pov 
addizion. L. 2.50, per uff. san. L* 500, doppio c.-v., 
L. 2000 cavale. Ab. 3769. 

Oddalengo (Alessandria). — Abit. 1000; L. 4000; 
indenn. trasp. L. 500; uff. san. L. 500. Scadenza 
15 febbraio. 

Palmira (Potenza). — Condotta poveri L. 4500; 
età non superiore ad anni 40; indenn. caro-viveri; 
uff. san. L. 1200, oltre caro-viv. Scadenza 20 febbr. 

Pietkalunga (Perugia). — A tutto il 28 febbr.; 
L. 6000 oltre L. 2000 disag. resid., L. 2400 c.-v., 
L. 260 se uff. san. Le cond. sono due. Età lim. 40. 
Serv. entro 15 g. "Chiedere annunzio. 

Porano (Perugia). — A tutto 15 febb.; L. 6000 
per 1000 pov., doppio c.-v., addizion. L. 2; se gli 
abbienti fossero meno di 300 L. 1000 di residenza 
povera; L. 500 trasp.; L. 200 uff. san. e arm. 
fami.; 3 quinq. decimo. Servizio entro 15 giorni. 

Russi (Ravenna). — L. 7500 (in corso miglio¬ 
ramenti), dieci bienni ventesimo, due c.-v., L. 2000 
per cavale.; retribuz. dagli abbienti in base a 
tariffa dell’Ordine. Scad. ore 16 del 15 febbraio. 
Età limite 40. Serv. entro 15 giorni. 

S. Venanzio (Perugia). — A tutto il 20 febbr.; 
L. 6000 p. pov., metà tariffa per semi-abbienti, 
c.-v., L. 3000 cav., L. 1500 disag. resid., assicur. 
Serv. entro 20 giorni. 

S. Vincenzo Valle (Aquila). — Scad. 10 febbr.; 

3° rep. ; L. 6000 oltre L. 2000 cav., doppio c.-v. 

Sambuca Pistoiese (Firenze). — Scad. 15 feb. ; 

L. 0000, c.-v., 4 quinq. decimo, L. 2000 disag. re- 
•sid., L. 4000 cav., L. 500 uff. san. 
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Serra de* Conti (Ancona). — A .tutto 28 febbr.; 
2“ cond. prevalentem. ohinirgica; L. 13,000, due 
c.-v., bienni fino a raggiungere L. 17,000, L. 24<X) 
trasp., tariffa Ordine. 

Sooliano al Rubicone (Forlì). — Scad. 20 feb. ; 
due cond. ; L. 8000 e 10 bienni ventesimo, L. 2500 
cav., caro-viv. 

SroLETO (Perugia). — A tutto 15 feb. cond. pri¬ 
maria città ; L. 6000, oltre L. 1800 Ospedale Civi¬ 
le, L. 2 ogni pov. sui mille, doppio c.-v., 4 quinq 
decimo. Voti esami. Età limite 35. 

Stroncone (Perugia). — 2» Cond.; a tutto il 25 
feb. ; L. 6000 e 3 quinq. decimo, due c.-v. ; L. 1500 
indenn. resid. ; per 1000 pov.; addizionale L. 3; 

assicur. Età limite 40. Serv. entro 15 giorni 

Tagliuno (Bergamo). — Consorzio con Calepio; 
alle ore 12 del 20 febbr.; L. 6500 per 1000 pov., 
L. 250 ogni 100 pov. in più fino a 2000, L. 300 ol¬ 
tre; 4 quinq. decimo; due c.-v.; L. 500 uff. san.; 
L. 500 bicicl. ; eoe. Chiedere annunzio. Accettaz. 
entro 8 g., servizio entro 30. 

Taranto. — Condotto per Statte; 'JL. 5000 oltre 
L. 1500 vettura, 4 quinq. decimo, c.-v. Domande al 
Municipio (Ufficio d’igiene) a tutto 28 feb. Età-li¬ 
mite 45 a. Serv. entro 15 g. 

Terenzia (Catanzaro). — L. 6000 e 5 quadrienni 
dee., c.-v., L. 500 indenn. antimal. Non oltre 28 
febbraio. Età limite 45. Fani. pov. 119 su 1053 ab. 

Diffide e boicottaggi. 

Nuove diffide: Tolmezzo (Udine), Venturina di 
Campiglia Marittima (Pisa). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Guido d’Onnea, libero docente d’igiene 
sperimentale, è stato nominato commendatore del¬ 
la Corona d’Italia su proposta del Ministro degli 
Esteri per l'opera prestata durante parecchi anni 
quale Capo-servizio dell’Ufficio Internazionale di 
Igiene in Parigi. 

Al nostro collaboratore ed amico vivissime con¬ 
gratulazioni. 

f 

Il prof. Antonino Brancati, docente all’Univer¬ 
sità di Catania ed assessore per l’Igiene di quella 
città, è nominato commendatore della C-orona di 
Italia. 

Apprendiamo, con soddisfazione, che su propo¬ 
sta dell’on. sen. Ciraolo, Presidente generale del¬ 
la Croce Rossa, S. M. il Re ha conferito, di 
motu-proprio, la onorificenza di Cavaliere Ufficia¬ 
le della Corona d’Italia al prof. Guglielmo Bilan- 

eloni, specialista in oto-rino-Iaringoiatria, noto nel 
mondo medico scientifico per numerose ed impor¬ 
tanti pubblicazioni, altamente benemerito dei ser¬ 
vizi sanitari della zona di guerra, durante la 
quale ebbe ad assolvere incarichi difficili e deli¬ 
cati della sua specialità. 

Rallegramenti al distinto sanitario della C. R. I. 

In osservanza dell’art. 15 del regolamento per il 
premio Umberto I di cui al concorso aperto il 
1° gennaio 1920 e chiuso il 31 dicembre stesso anno 
dall’Istituto Ortopedico Rizzoli in Bologna, si ren¬ 
de pubblico il giudizio di assegnazione del pre¬ 
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mio, formulato dalla Commissione composta dei 
signori professori sen. Filippo Novaro, Riccardo 
Dalla Vedova e Vittorio Putti. 

I Commissari si sono trovati concordi nel con¬ 
cludere che il premio spetta per merito al dott. 
Murk Jansen di Leyden per i lavori da lui pre¬ 
sentati. 


LA RUBRICA DELL’AMMINISTRAZIONE 

Plebiscito di consensi. 

Ci sia consentito di riportare ancora alcuni giu¬ 
dizi espressi dai lettori sull’opera della redazione 
e deiramministrazione. 

Il dott. Giandomenico Piermarini di Camugnn- 
no (Bologna) scrive: 

«Conscio die il Policlinico mi abbia dato più di 
un precetto — e sempre preziosissimo — nella 
non facile pratica professionale, e certissimo che 
me ne darà ancora per l’avvenire, ben felice rin¬ 
novo l’abbonamento per l’anno 1922, inviando sen¬ 
tite grazie agli illustri redattori e collaboratori 
per la diligenza avuta nella compilazione della 
rivista ormai nota per i suoi pregi singolari in 
Italia e all’Estero. 

« Ritengo, e lo ripeterò sempre, die il Policli¬ 
nico è utilissimo non solo per il medico che vive 
in dttà, ma lo è egualmente, anzi molto di più, 
l>er il sanitario die, come me, vive in alta mon¬ 
tagna, ove questa ottima rivista è di grande re¬ 
frigerio psichico, senza dubbio. 

«Ad multos annosi questo è l’augurio che rin¬ 
novo al Policlinico oggi e sempre dal profondo del 
cuore ». 

Il dott. Almerindo Gai-zia da Rosia Torri (Sie¬ 
na) scrive : 

« Sono abbonato dal 1900 ed ho seguito sempre 
con vivo amore ed interessamento il continuo pro¬ 
gredire del nostro iteriodico. E dico nostro nel 
senso, che ormai per noi vecchi abbonati — e non 
saremo pochi certamente — il Policlinico è diven¬ 
tato un vero bisogno, anzi un nostro indispensa¬ 
bile compagno, che ci riesce di aiuto e di guida nel 
nostro difficile curriculum vitae della condotta ». 

Il dott. Angelo Castelli da Castello (Cremona) 
scrive : 

«Unisco il mio plauso e i miei ringraziamenti 
al plauso e ai ringraziamenti di tutti gli abbo¬ 
nati, pel modo con cui è condotta la pubblicazione 
del periodico ». 

Il dott. Pasquale Maselli da Accadia (Avellino) 
scrive : 

«... al Policlinico auguro la fortuna che sempre 
più merita, per la valentia e la solerzia di redat¬ 
tori ed amministratori». 

Il dott. Binili Bruno da Ceneta, scrive: 

« Plaudo di cuore al crescente successo del gior¬ 
nale scientifico e spero di poter inviarvi presto 
qualche lavoro». 

Il dott. Giuseppe Muratori da Canelli (Ales¬ 
sandria) scrive: 

«Così ritorno vecchio abbonato per non più ab¬ 
bandonare il mio vecchio e buon giornale, distol¬ 
tone per puro caso». 
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Il clott. Antonio Sacchi da Galzignaao (Padova» 
scrive: ’ 

« V’è tra la necessità di fare e quella di sapere 
una certa quale incompatibilità, da forza maggio¬ 
re, costituita dalla tirannia del fattore tempo. 

«Immiserirebbe spiritualmente chi volesse fare 
senza ulteriormente dedicarsi a Rapprendere e 
morirebbe di fame chi tutto il suo tempo spen¬ 
desse nello studio, bandendone l’applicazione o 
limitandola di troppo. 

«Il suo giornale — il nostro Policlinico — mi 
sembra e per la settimanale apparizione, e per 
l’indirizzo e per le pubblicazioni che riaissume e 
die consiglia pubblicazioni da me trovate uti¬ 
lissime — risolvere l’arduo problema. 

«Toglie poco tempo al fare e dà parecchio al 
sapere. E perciò che mi è caro, e perciò, eoe. ». 

Il dott. Benedetto Massari di Cesena (Forlì) 
scrive : 

«Amo questo Giornale perchè è guida, luce, con¬ 
forto per noi medici condotti di piccoli centri ». 

Il dott. G. Battista Nicola o da Bocca Pietore 
(Belluno) scrive : 

«Da parecchi anni abbonato, rimarrò sempre 
fedele, avendolo riconosciuto come il periodico più 
attraente e meglio confacente ad un medico in 
condotta, lontano dai centri di coltura». 

Abbiamo scelto le attestazioni più significative 
ti «i le moltissime che ci sono pervenute. 

Esprimiamo la nostra viva gratitudine ai let¬ 
tori per questo magnifico plebiscito e ricambiamo 
loro cordialmente gli augurii inviati alla redazio¬ 
ne ed all’amministrazione. 

Il dott. Langella Francesco da Torre Annunzia¬ 
ta (Napoli), scrive: 

«Un voto di plauso per la bella rivista, alla 
quale non dovrebbe mancare il consenso e l’attac¬ 
camento di ogni medico che si rispetta e che non 
intende cristallizzarsi ai semplici insegnamenti 
universitari. Auguro una lunga teoria ancora di 
abbonii ti e di anni di vita ». 

L’Amministrazione. 


NOTIZIE DIVERSE. I 

Onoranze al sen. Maragliano. 

In occasione del quarantesimo anno dell’ascesa 
di Edoardo Maragliano alla Cattedra di Clinica 
Medica, un Comitato formato di Clinici, di Allie¬ 
vi e di altri Cultori delle scienze mediche ha cre¬ 
duto di interpretare i sentimenti di tutti gli al¬ 
lievi del quarantennio, degli ammiratori e di quan¬ 
ti hanno culto per gli studi e l’idealità della scien¬ 
za, promovendo onoranze atte a ricordare le al¬ 
tissime benemerenze del Maestro Insigne. 

Il Comitato sente che il miglior modo per tra¬ 
mandare alle future generazioni il nome di Chi 
fece del fervore scientifico e dello studio la di¬ 
visa più ambita è la fondazione di istituzioni atte 
a stimolare nelle nuove generazioni, l’amore alle 
ricerche scientifiche e allo studio dell’ammalato, 
istituendo borse di studio e Lui intitolate a favore 
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voli, i quali frequentino la Università illustrata 
dal lungo e luminoso insegnamento del Maestro. 
Le adesioni vanno indirizzate ai Comitati Regio¬ 
nali ed al cassiere generale prof. A. Barlocco (Ge¬ 
nova - Istituto di Clinica Medica). 

V Congresso Nazionale di Medicina del Lavoro. 

In seguito ad accordi intervenuti fra i compo¬ 
nenti la Commissione per le Malattie Professiona¬ 
li è stato decisio che il V Congresso Nazionale sia 
tenuto a Firenze, anziché a Venezia, come era 
stato precedentemente stabilito. In tale città avrà 
invece luogo il Congresso successivo nel 1924. 

Si sono perciò riuniti nell’Ufficio d’igiene del 
Comune per prendere i primi accordi in proposito 
alcuni eminenti specialisti in materia, ed hanno 
stabilito che il Congresso stesso abbia luogo dai¬ 
ni al 14 giugno 1922. 

' 1 principali che saranno riattati sono i se¬ 
guenti : La prevenzione della invalidità di indole 
medica (prof. L. Devoto); L’Igiene agraria del d§- 
po guerra con speciale riguardo alla malaria (pro- 
fessor A. Monti); Nuove e vecchie vedute sugli av¬ 
velenamenti da piombo (prof. C. Biondi); Sull’o?'- 
ganizzazionc dei turni di lavoro (dott. Masi); Per 
la riforma delle Leggi Infortuni (sarà distribuito 
a stampa) ; Orizzonti di etica medico-sociale (pro¬ 
fessor L. Borri). 

A Presidente del Comitato d’onore è stato pre¬ 
scelto il prof. comm. Luigi Devoto. Il Comitato 
esecutivo è rimasto così composto: Assessore per 
l’Igiene, prof. Ciampolini (presidente); professori: 
Schupfer; Burri; Borri; Biondi; on. Pieraocini; 
Giglioli Mori; Direttore della Scuola di Applica¬ 
zione di Sanità Militare, col. med. prof. Altobelli; 
Presidente dell’Ordine dei Medici, dott. Pugliese; 
Medico Provinciale, comm. Puccinelli; Ufficiale Sa¬ 
nitario, prof. Gasperini; Presidente dell’Associa- 
zione dei Medici Condotti, dott. Fatichi, ed altri; 
prof. A. Corsini (segretario generale) ; ingg. No¬ 
bili e Mascini e prof. Prosperi (segretari) ; dottor 
V. Chiodi (tesoriere). * \ 

Al Congresso sarà annessa una esposizione di 
tutto ciò che è stato in questi ultimi tempi esco¬ 
gitato per prevenire gli infortuni sul lavoro. Per 
le adesioni di numerose e illustri personalità, per 
rimportanza- della materia e dei temi da trattare, 
il Congresso riuscirà di sommo interesse. 

Coloro che desiderano aderire od avere schiari¬ 
menti in proposito od inviare comunicazioni, deb¬ 
bono rivolgersi alla Segreteria del V Congresso per 
la Medicina del Lavoro, presso l’Ufficio Comunale 
d’igiene, via Cavour, n. S - Firenze. 

Contro l’alcoolismo. 

Il 15 dicembre, in una sala della Camera dei 
deputati, ebbe luogo una riunione promossa dal- 
l’on. Turati, a nome del Gomitoto nominato nel¬ 
l’agosto scorso per combattere l’alcoolismo e prov¬ 
vedere contemporaneamente alle sorti della nostra 
viticultura. Vi parteciparono S. E. Luigi Luzzatti, 
i senatori Leonardo Bianchi, Marchiala va, Garo¬ 


falo, Pestolozza, i deputati Capasso, Bosi, Blan¬ 
di studenti di medicina, particola ralente inerite- . chi Vincenzo, Zajiardi, Olivetti, Zanibonì, D’Ara- 
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gona per la Confederazione generale del Lavoro, 
i proff. Ettore Levi, David Levi Morenos, Gualdi, 
il dott. Monti ed altri scienziati e sociologi. 

Dopo brevi parole'di S. E. Luzzutti, il dottor 
Monti fece una dettagliata relazione sulle condi¬ 
zioni attuali della lotta contro l’alcoolismo in Ame¬ 
rica, e sulla esperienza avuta nei riguardi dei- 
ravviamento della viticoltura verso la produzione 
delle uve da pasto e dei prodotti alcoolici. 

Il prof. Levi Morenos lesse la sua relazione nei 
riguardi del programma di azione da determinare 
sotto il punto di vista legislativo della propaganda. 

Alla discussione parteciparono il sen. Leonardo 
Bianchi, gli on. Turati, Zanardi, Capa sso, Zam¬ 
boni, D'Ara gona, i proff. Ettore Levi, Gualdi, ed 
altri. 

Vennero infine tirate le linee della azione che 
«'intende esplicare per arginare il danno sociale 
dell l alcodismo senza ledere gli interessi della vi¬ 
ticultura ed avviando la produzione sopra tutto ai 
fini di una più proficua ed igienica alimentazio¬ 
ne, sostituendo il largo uso delle uve da pasto e 
dei prodotti non fermentati e non alcoolici del¬ 
l’uva a quello del vino e degli alcoolici che cosi 
grave danno reca fisicamente e moralmente all’in¬ 
dividuo ed alla razza. 

(Dal Pensiero Sanitario). 

Corso teorico-pratico di perfezionamento in igiene. 

Si 'terrà a Pavia, a partire dal 18 aprile, un 
corso bimestrale per gli aspiranti al posto di 
Ufficiale Sanitario. Vi sono ammessi i laureati in 
medicina e chirurgia, od in chimica e farmacia, 
od in veterinaria. Domande non oltre il 15 aprile. 
Tassa di L. 300; spese complementari L. 6.90. 

Corso accelerato sulla tubercolosi alla R. Università 

di Genova. 

A modifica di quanto è stato già comunicato, 
si fa noto che il corso accelerato sulla Patologia 
e Clinica delle malattie tubercolari, anziché il 14 
inizierà il 21 febbraio e terminerà il 25 marzo p.v. 

Per schia ri menti e programmi rivolgersi alla Di¬ 
rezione dei corsi accelerati sulla tubercolosi, Re¬ 
gia Clinica Medica, via Balilla, 5 - Genova. 

La prolusione del prof De Blasi. 

Il prof. Dante De Blasi, succeduto a Vincenzo 
De Giaxa nella cattedra d’igiene dell’Università 
di Napoli, inaugurò il 12 gennaio il suo corso, 
svolgendo il tema « Scienza e azione nel campo del¬ 
l’igiene ». 

Assistevano alla conferenza gli on. Bianchi, Ca¬ 
porali, Pietravalle, Pascale, Sanarelli, il rettore 
prof. Miranda e il corpo accademico al com¬ 
pleto, il medico provinciale prof. Corselli per il 
prefetto, l’ufficio sanitario municipale al comple¬ 
to, il presidente dell’Ordine dei medici, molte al¬ 
tre autorità e illustrazioni della scienza. 

L’oratore affermò brillantemente le basi scien¬ 
tifiche e le finalità pratiche dell’igiene, che, dopo 
aver raggiunto la sua autonomia nel 1800, entrò 
decisamente nella vita, fino a diventare discipli¬ 
na eminentemente sociale. In questo campo l’Ita- 
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lia possiede una legislazione e un'organizzazione 
ammirevoli. L’oratore additò il lungo cammino 
che resta ancora a percorrere e addusse, come 
paradigmi, la malaria, il vaiolo e la tubercolosi, 
avvalorando per questa malattia la nota conce¬ 
zione del Sanarelli. Dimostrò cpianto sia indispen¬ 
sabile il concorso attivo del popolo, concorso che 
Potrà conseguirsi mercè la propaganda. Chiuse ri¬ 
volgendo un caldo appello ai giovani medici cui 
spetterà un’alta missione nel campo dell'igiene. 

Onoranze al prof. Morquio. 

In occasione del 25° anno d’insegnamento, il 
prof. Luigi Morquio, direttore della Clinica pedia¬ 
trica dell’Università di Montevideo, clinico (pedia¬ 
tra e medico sociologo, è stato oggetto di una 
solenne manifestazione, cui hanno preso parte nu¬ 
merose corporazioni scientifiche e la stampa me¬ 
dica di tutti i Paesi. Sono stati pubblicati due 
volumi in onore del festeggiato. 

Ambulatori italiani in Albania. 

Il (Piornale d’Italia reca da Valona, 5 gennaio: 

L’unica istituzione, che è la più bella e civile, 
lasciata dal nostro Governo in Albania, è Tamba- 
latorio medico di Durazzo, diretto dal cap. dot¬ 
tor Gino Zucchi, professionista coscienzioso e va¬ 
loroso che sin dal 1913 ha dato in varie città al¬ 
banesi e dalmate prova di possedere virtù supe¬ 
riori ad ogni elogio. 

L’ambulatorio medico di Durazzo è, in qualsia¬ 
si ora del giorno, affollatissimo : dispensa gratui¬ 
tamente medicinali ai poveri ed è fornito di una 
bellissima stanza operatoria e di due letti ove 
vengono curati sapientemente ammalati od opera¬ 
ti dallo stesso dott. Zucchi, privi di abitazioni o 
soli al mondo. 

Mesi addietro piovvero a Durazzo un ingente 
numero di montenegrini fuggiti dal loro sventura¬ 
to paese e serbi fatti prigionieri dagli albanesi e 
quasi tutti in gravissime condizioni fisiche. Ad 
essi venne fatta per molto tempo larga distribu¬ 
zione di medicinali, molti feriti vennero amorevol¬ 
mente curati e non furono pochi i disgraziati che, 
operati, riebbero vita e salute mercè l’instancabi¬ 
le attività e la valente opera del dott. Zucchi. 

A Vallona abbiamo avuto per vari anni un buon 
ambulatorio che quest’anno il R. Governo italiano 
ha voluto sopprimere. Ed è stato grave torto. 

Questa colonia è numerosissima ed ha diritto ad 
un suo medico di fiducia giovane e valente : vi 
sono molte famiglie povere che hanno diritto a 
prelevare gratuitamente quei medicinali più co¬ 
muni dei quali si è sempre fatta larga distribu¬ 
zione. 

Il nostro Governo non può e non deve dimenti¬ 
care questa laboriosa colonia. 


Il corso di perfezionamento sulla tubercolosi, 

presso la R. Clinica Medica di Roma comincerà 
il 15 febbraio anziché il 1°, come era stato an¬ 
nunziato. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Zeitschrift fiir Tuberkulose, nov. — H. Maendi 
Terapia calcica endovenosa della tubercolosi. 
The Journal of Tropical Medicine and Hyglene, 
l.j nov. — J. Gordon Thomson. I cristalli di 
Chareot-Leyden nelle feci di amebiasici quale 
mezzo diagnostico. 

Zentrablatt fiir Chirurgie , 26 nov. — J. Volkmann. 

L’emostasi nelle ferite dei vasi difficilmente ac¬ 
cessibili. 

La Riforma Medica, 19 nov. - L. Torraca. Con¬ 
comitanza di malformazioni uretrali con ano¬ 
malie testicolari. 

Tumori, III. — F. Tonietti. Sull’istogenesi del 
cancro polmonare. — S. Dentici. Patologia e 
cliiiairgia della tiroide. — S. Citelli, B. Sbuzzi. 
Autovaccinoterapia nei tumori maligni. — I. 
Martinotti. Le manifestazioni cutanee nelle emo- 
blastosi. 

Revista de Higiene y de Tuberculosis, 31 ott. _ 

A. Biga. Il cuore nella tubercolosi polmonare. 
1 he Lancet, 2G nov. — W. I>. Halliburton. Cono¬ 
scenza e comprensione. — W. A. Potts. Delin¬ 
quenza-malattia. 

% 

Berliner Klinische Wochenschrift, 28 nov. — F. 
Gudzent. Natura e trattamento della gotta. — 

H. Dietlen. Le basi fisiche e biologiche della 
roentgen terapia. 

Medizinische Klinik, 27 nov. — O. de la Camp. 
Aeroterapia della tubercolosi. — Enderlen. 
Trapianti di testicoli nell’uomo. — A. Strumpell. 
Sulle variazioni di frequenza di certe malattie. 

E. Abderhalden. Un metodo diretto, pratico, 
Per apprezzare la reazione dell’A. - Inchiesta 
sull’aborto settico. 

Omette des Hópitaux, 26 nov. — J. Lhermitte. 
La psicoanalisi. 

Bulletins et Mémoires de la Société des Hópitaux 
de Paris, 24 die. — G. Paisseau, H. Schaeffer e 
E. Alcheck. Neurite malarica del nervo circon- 
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flesso. — A. Lemierre, M.-L. Kindberge e R. Pié- 
delievre. Gangrena polmonare guarita con la sie¬ 
roterapia antigangrenosa e la tintura d’aglio 

*«SSL* **• ~ 11 

Gazzetta degli Ospedali e • delle Cliniche, 16 ott. 
— A. Rossi e G. Zanon. Rapporti tra funziona¬ 
nti gastrica e tipi splancnici. — 20 ott. I. Ci- 
valleri e M. Cantagalli. La reazione eosiuofila 
nel sangue degli scabbiosi. 

La Stomatologia, ott. - B. De Vecchi. Infezioni 
metastatiche da sepsi orale. — V. Aloi. Gli epi¬ 
teliomi della lingua. 

L Encéphale, nov. — G. Marinesco. Istologia pato¬ 
logica e patogenesi dell’idiozia amaurotica. — 
H. Claude. Forme fruste del virilismo detto sur¬ 
renale. — A. Hesnard. Psicoanalisi e fobie «-e- 
nitali. 

Ri rista Ospedaliera, 30 sett. — U. Montanari. Del¬ 
la formula ematica nello scorbuto. 

.\eiv York State Medicai Journal, nov. — Numero 
sulle artriti. 

Spitalul, nov. — Dimitrinv-Mancant. L'urotropina 
nella malaria. — E. T. Petrescu e G. Komorcick. 
Iniezioni endovenose di sali solubili di mercurio 
nella sifilide. — Baltaccann. Ricerche sulle azio¬ 
ni delle acque minerali. 

La Riforma Medica, 26 nov. — E. Tedeschi. So¬ 
pra il cosidetto asma saturnino. — G. Izar e G. 
Caruso. Precipitazione e concentrazione di so¬ 
stanze a funzione di anticorpi. 

Revista Mèdica del Uruguay, ott. — Carran. Enu¬ 
resi infantile e mielodisplasia. 

La Presse Médicale , 30 nov. — E. Leredde. Na¬ 
tura sifilitica dell’epilessia « essenziale ». 

Medicai Record, 19 nov. — N. E. Brill. Leucemia 
leueopenica. — D. A. Laird. Relazioni funziona¬ 
li ed embriologiche nei meccanismi nervosi. — 
J. H. Barry. I centri medici. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Clinica Pediatrica della R. Università di Roma 
diretta dal prof. Tullio Luzzatti, incaricato. 

Ricerche sperimentali 

sulla reazione di Wassermann nei bambini. 

f Continuazione e fme; vedi fascicolo precedente). 

2' nota dei dottori S. De Villa e A. Ronchi. 

Per meglio avvalorare l’ipotesi, abbiamo ri¬ 
petuti gli esperimenti con il colostro di donna 
sana e luetica e col siero di colostro, sapendo 
come il colostro in confronto del latte sia molto 
più ricco di sostanze albuminosi e meno ricco 
di corpi grassi. -sS -, ù 

Il colostro intero sano usato come antigene 
riesce a dare un accenno all’impedimento al¬ 
l’emolisi solo ad alto titolo, soltanto in pochi 
<*asi Timpedimento è stato completo ma al ti¬ 


tolo massimo di 0,50. In base a tutte le altre 
nostre esperienze si può pensare che i pochi 
corpi grassi del colostro siano stati in causa 
in tale reazione. Cfr. colla Tab. VII dove in¬ 
vece il latte intero sano, più ricco di sostanze 
grasse, dava accenno all’impedimento all’emo- 
lisi a titoli assai più bassi. 

Il colostro intero luetico si comporta press’a 
poco come quello sano. 

Visto che il colostro intero si comporti in tal 
lievissimo modo da antigene vediamo ora come 
agisce lo stesso colostro da ambocettore, data 
la sua maggior ricchezza in corpi albuminosi 
di fronte ai corpi grassi. 

Come si vede, il colostro intero di donna sana 
comincia ad impedire l’emolisi a 0,10 parzial¬ 
mente, mentre il colostro intero di donna lueti¬ 
ca impedisce l’emolisi completamente già al 
titolo di 0.01. Se si confronta il titolo di siero 
umano luetico che impedisce l’emolisi al titolo 
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Tavola XIII. 
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Tavola XIV. 


CASI 

Colostro muliebre intero luetico usato come ambocettore 
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Tavola XV. 


CASI 

Siero di colostro luetico usato come ambocettore 
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di 0,10 e quello elei latte intero di donna ctie 
non ['impedisce mai (tavola IX) si vede come 
debbano essere attui i corpi albuminosi del 
colostro luetico nel funzionare da ambocettore. 


che il latte intero agisce parzialmente da anti¬ 
gene e non da ambocettore. Allontanando i cor¬ 
pi grassi dal latte si vede che il siero di latte 
sia sano che luetico usato come antigene non 


Tavola XVI. 
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E per conferma a questo risultato abbiamo spe¬ 
rimentato i corpi albuminoidi isolati del colo¬ 
stro separati mediante la centrifugazione, e di¬ 
fatti i risultati hanno completamente risposto 
all’attesa. 

I risultati di queste esperienze di conferma 
sono assolutamente univoci, poiché il siero di 
colostro che contiene quasi tutti i corpi albu¬ 
minosi del colostro ed è privato dei corpi gras¬ 
si impedisce completamente Temolisi a qual¬ 
siasi titolo se appartenente a soggetto luetico 
e l’impedisce pure a titoli non tanto alti se di 
soggetto sano. La differenza si deve probabil¬ 
mente ascrivere non tanto al quantitativo di 
corpi albuminoidi del colostro di donna sana 
o luetica ma alle modificazioni da essi subiti 
per opera del virus sifilitico. 

Come complemento a questa serie di espe¬ 
rienze abbiamo voluto saggiare anche il siero 
di colostro come antigene, sicuri ormai che nes 
suna azione in questo senso deve avere, ma 
solo per dimostrare una volta di più che i corpi 
che agiscono da antigene non sono certamente 
le albumine. 

Infatti il siero di colostro sia sano che lue¬ 
tico, liquido privo o quasi di corpi grassi, non 
riesce mai ad impedire l’emolisi a nessun titolo 
nè con sieri sani nè con sieri luetici. 

Riassumendo i risultati delle nostre esperien¬ 
ze col latte e col colostro abbiamo visto che il 
latte di donna intero e sano usato come anti¬ 
gene coi sieri luetici, riesce ad impedire l’emo¬ 
lisi parzialmente al titolo di 0,08, quello luetico 
press’a poco dà gli stessi risultati, con leggera 
tendenza ad impedire di più l’emolisi. Usato 
come ambocettore il latte intero sia sano che 
luetico non riesce mai ad impedire l’emolisi. 
Già da questo gruppo di esperienze si può dire 


riesce inai ad impedire l’emolisi, vale a dire 
che probabilmente i corpi albuminoidi non fun¬ 
zionano da antigene mentre il siero di latte 
luetico fin dal titolo di 0.10 comincia parzial¬ 
mente ad impedire remolisi e anche quello sa¬ 
no ma a titoli maggiori. Perciò mentre i corpi 
albuminoidi del latte non funzionano assoluta- 
mente da antigene, leggermente agiscono come 
ambocettori nella R. W. 

Il colostro intero sano usato come antigene 
un po’ riesce ad impedire l’emolisi ma a titolo 
un po’ superiore al latte intero (latte 0.08, colo¬ 
stro 0,25) e il colostro luetico press’a poco come 
quello sano. Dunque nel colostro dove prevalgo¬ 
no le sostanze proteiche sulle grasse funziona 
meno bene da antigene del latte nel quale pre¬ 
valgono le sostanze grasse. Invece il colostro 
intero sano, usato come ambocettore fin dal ti¬ 
tolo di 0,10. comincia ad impedire Temolisi ed 
il luetico l’impedisce fin dal basso titolo di 0,02. 
Ciò conforta sempre più l’ipotesi che le sostan¬ 
ze proteiche funzionino da ambocettore. Il siero 
di colostro, liquido contenente in maggioranza 
sostanze albuminoidi, a nessun titolo funziona 
da antigene, mentre sia quello sano che quello 
luetico usati come ambocettore mostrano evi¬ 
dente azione complementofila specie quello lue¬ 
tico che la dimostra fin dal bassissimo titolo di 
0,02 in modo completo. 

Come completamento a dette ricerche abbia¬ 
mo voluto dosare la colesterina nel siero di 
sangue e nel liquido cefalo-rachidiano sia di 
individui sani e con R. W. negativa che di in¬ 
dividui luetici e con R. W. positiva. Abbiamo 
usato per tali ricerche il metodo colorimetrico. 
Le esperienze furono praticate su 20 sieri e su 
20 liquor sani e su altrettanti luetici. I risultati 
dimostrano che non vi è nessun rapporto quan- 
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ti tati vo di questo lipoide con la positività o ne¬ 
gatività della R. W. 

Anche queste conclusioni concordano perfet¬ 
tamente con quelle da noi tratte dalle altre 
esperienze sopra riferite e che cioè i lipoidi. spe¬ 
cie la colesterina, non ha nulla a che fare col 
corpo che nel siero dei luetici produce la fissa¬ 
zione del complemento nella R. W., contraria¬ 
mente a quanto il Louste, Montlauer, Kaplan, 
hanno affermato in seguito ai risultati delle 
loro esperienze, riferite in altra parte del la¬ 
voro. 

inoltre abbiamo pure notato che quando noi 
praticavamo la R. W. sui liquidi cefalo-rachi- 
diani di bambini sifilitici, allorché questi liqui¬ 
di presentavano una reazione di Nonne (globu- 
line) positivissima, avevamo la R. W. positiva 
anche con piccole quantità di liquor, mentre 
quando la Nonne era negativa, per avere la 
R. W. positiva ci occorreva una quantità di 
liquor doppia e talora tripla della comunemente 
usata. Nella ricerca che si vuol fare se i corpi 
albuminoidi che funzionano da ambocettori 
nella R. W. siano globuline o albumine, que¬ 
sta nostra osservazione tenderebbe ad appog¬ 
giare l’ipotesi che si tratti più probabilmente 
di globuline. 

Come osservammo nella nostra prima nota 
sulle reazioni siero-chimiche parallele alla 
R. W., non avemmo mai col liquor esito posi¬ 
tivo, cioè precipitazioni, anche quando questi 
liquor avevano una R. \\ T . nettamente positiva 
e una Nonne pure positivissima. ^Questo fatto 
costantemente osservato si presentava di assai 
oscura interpretazione e sembra ora in evidente 
contraddizione coi risultati testé detti in favore 
della natura globulinica dell’ambocettore lue¬ 
tico. J uttavia a noi pare che da questi risultati 
delle precipito-reazioni sui liquor luetici non si 
debba infirmare l’ipotesi della natura globuli¬ 
nica e far propendere piuttosto per quella albu- 
minica poiché è possibile che gli agenti chimici 
comunemente usati in queste reazioni di preci¬ 
pitazione non siano sufficienti ed abbastanza 
adatti per precipitare dette globuline dai liquor, 
oppure che queste sostanze chimiche usate non 
siano capaci di separare dalla complessa mo¬ 
lecola proteica le albiynine dalle globuline es¬ 
sendo sopratutto adatte alla precipitazione del¬ 
le albumine, le quali sono in assai piccola 

quantità nei liquor in confronto del siero di 
sangue. 

Quando noi avevamo già espletate tutte le 
nostre ricerche sulla R. W. ci capitò sotto os¬ 
servazione un recente lavoro del Wassermann 
stesso sulla sua omonima reazione. Questo la¬ 
voro è di data antecedente a] nostro, è del feb- 
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Inaio 1921, pubblicato nelle Berlin. Klinische 
Wochenschrift, ma per una deplorevole ^ defi¬ 
cienza delle nostre pubbliche biblioteche non ci 
fu possibile trovarlo nella nostra città. Il la¬ 
voro del grande biologo deve essere ancora a 
molti sconosciuto perchè non ha portato quel 
risveglio scientifico che non mancherà di pro¬ 
durre quando sarà ben conosciuto, data la im¬ 
portanza delle esperienze. Solo il Giornale <« II 
Policlinico » pubblicando una piccola nota rias¬ 
suntiva di esso nell’aprile 1921 ci portò alla 
conoscenza del lavoro originale. 

I risultati di queste recenti esperienze di 
Wassermann su di un argomento di cui egli 
ha la paternità e quindi una indiscutibile com¬ 
petenza, ci hanno dato la soddisfazione di ve¬ 
dere ohe nella questione della natura dell’an- 
tigene, le nostre esperienze" hanno avuto una 
conferma dalle ricerche chimiche del Wasser¬ 
mann stesso. Quanto alla natura chimica del 
corpo « X » dei sieri luetici il Wassermann non 
si esprime decisamente. Noi siamo venuti alla 
conclusione che il corpo attivo dell’antigene 
debba essere di natura lipoide per vie e con 
mezzi indiretti, usando cioè di liquidi organici 
che notoriamente contengono corpi lipoidi op¬ 
pure sperimentando direttamente con lipoidi: 
abbiamo poi concluso per la probabile natura 
proteica del corpo « X » del siero luetico solo 
per via indiretta e “di esclusione, avendo osser¬ 
vato cioè che la deviazione del complemento 
avveniva con straordinaria finezza con siero di 
colostro di donna luetica, come pure di sana, 
meno sensibilmente con colostro intero, pochis¬ 
simo con siero di latte, affatto con latte intero. 
Conoscendo i rapporti percentuali delle sostan¬ 
ze proteiche e delle lipoidee rispettivamente in 
questi diversi liquidi organici ed avendo al¬ 
lontanato le lipoidee con la centrifugazione in 
modo da sperimentare solo con la maggior par¬ 
te delle proteiche (siero), ci è sembrato di poter 
concludere per l’attività di queste ultime nella 
azione fissatrice coll’antigene e deviatrice del 
complemento. 

Il Wassermann invece ha ricercato diretta- 
mente questi corpi nel liquido della provetta 
della sua reazione. Il suo quindi è stato un me¬ 
todo diretto, chimico puro, il nostro un metodo 
biologico e indiretto con risultati di deduzione. > 
Il Wassermann coi mezzi di cui dispone nei 
suoi laboratori e con collaboratori come Bruck, 
Noguki, Neisser, Porges, Mayer, ha inquadrato 
per anni un lavoro di ricerche di chimica col¬ 
loidale ed ha tirato le fila degli splendidi ri¬ 
sultati. In riassunto il concetto informativo del 
lavoro wassermaniano è questo: egli ha preso 
la provetta di una R. W. positiva, ha decanta- ? 
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to il liquido incoloro sovrastante al deposito 
dei globuli rossi è su di esso liquido ha portato 
le sue ricerche. Egli ha pensato che in questo 
liquido vi dovevano essere indubbiamente e la 
< >stanza attiva dellantigene e quella del siero 
luetico. Con dei procedimenti chimici che non 
riferisce egli ha isolato queste due sostanze: 
’iria che dà le comuni reazioni dei lipoidi ed una 
dall aspetto del bianco d’ovo. Del complemento 
nessuna traccia. Egli ha preso queste due so¬ 
stanze insieme (gruppo Wassermann), vi ha 
aggiunto nuovo complemento e quindi il siste¬ 
ma emolitico. Ha ottenuto di nuovo R. W. po¬ 
sitiva. Di più dopo aver isolato il corpo. dal- 
T a spetto del bianco d’ovo dal lipoide ha trat¬ 
tato il primo con un nuovo antigene, ha ag¬ 
giunto il complemento e poi il gruppo emoli¬ 
tico ed ha riavuto la fissazione del complemen¬ 
to. Ciò dimostra indubbiamente che il corpo 
simile al bianco d'ovo (sostanza di Wasser¬ 
mann^ è il corpo « X » del siero luetico ricer¬ 
cato. 

Le ricerche del Wassermann però non con¬ 
cludono apertamente per la natura albuminoi- 
de del corpo attivo dei sieri luetici: il Was¬ 
sermann si limita semplicemente a chiamare 
« sostanza Wassermann » la sostanza da lui 
isolata e che ha l’aspetto dell’albume di ovo 
(Eiweiss); il solo carattere organolettico di una 
sostanza non può permettere al ricercatore di 
concludere per l’identità della natura chimica, 
probabilmente si può pensare a questa identi¬ 
tà, non sappiamo se questo sia nel pensiero di 
Wassermann e non ci è permesso di attribuir¬ 
gli ciò che egli poteva manifestare o dimostra¬ 
re facilmente. Egli non riferisce di identifica¬ 
zioni chimiche atte a stabilire la natura della 
sostanza da lui isolata. 

Le nostre esperienze potrebbero fornire un’ap¬ 
poggio a questa probabile natura albuminoide 
della « sostanza Wassermann » poiché secondo 
le nostre conclusioni, di tale natura sembra il 
corpo attivo dei sieri luetici: 

Conclusione finale delle nostre ricerche sa¬ 
rebbe adunque di interpretare la R. W. come 
una reazione fra lipoidi e albuminoidi e che 
l’ambocettore luetico non è un ambocettore per 
antigeni batterici come da principio si credeva, 
ma un ambocettore per corpi lipoidi. Concetto 
nuovo questo in biologia, come giustamente di¬ 
ce Wassermann, e certo fecondo di nuovo sco¬ 
perte. Ma dove il Wassermann a noi pare non 
dica il giusto è quando vuol sostenere che egli 
ha sempre avuto questo concetto fin da quando 
cioè egli rese di pubblico dominio la sua pri¬ 
mitiva R. W. E si scaglia specialmente contro 
i francesi perchè chiamano la R. W. una appli¬ 


cazione della deviazione del complemento di* 
Bordet e Gengou. Egli dice che la sua reazione 
non ha nulla a che fare con quella dei due 
autori francesi, basata su antigeni batterici. 
Ognuno sa come nei primi tempi della R. W. 
fosse raccomandato di usare per antigene il 
fegato di feto eredo-luetico perchè ricco di spi¬ 
rochete. Non ci sarebbe stato bisogno di tale 
cultura naturale di spirochete se il concetto 
wassermaniano fosse stato quello di ambocet- 
tori per lipoidi e perciò noi conveniamo coi 
francesi e con la maggior parte degli scien¬ 
ziati che hanno sempre visto nella R. W. ori¬ 
ginaria una applicazione della teoria della de¬ 
viazione del complemento di Bordet-Gengou. 
Solo da quando Levaditi e Morie cominciarono 
a vedere che il fegato di feto eredo-luetico po¬ 
teva essere impunemente sostituito da fegato 
di feto sano e successivamente dagli altri molti 
autori che poteva essere sostituito con cuore di 
cavia e in genere da qualsiasi organo ricco di 
corpi lipoidi cominciò ad essere scossa la teoria 
sulla quale si basava la deviazione del comple¬ 
mento con ambocettori antibatterici specifici e 
cominciò la laboriosa ricerca alla spiegazione 
del nuovo inesplicabile fenomeno, tantoché da 
tutti si conveniva nel dire che il meccanismo 
della R. W. mentre sembrava abbastanza chia¬ 
ro in principio coirandare degli anni e delle 
ricerche diventava sempre più oscuro. Oscurità 
che le nostre ricerche hanno cercato di dira¬ 
dare e che quelle di Wassermann hanno in un 
modo obbiettivo e diretto allontanate. 

* 

* * 

Concludendo, le nostre ricerche hanno dimo¬ 
strato che : 

a) /Nella R. W. l’antigene può essere sosti¬ 
tuito con colesterina e meglio ancora con una 
soluzione di vari lipoidi misti. 

b) Nella R. W. l’ambocettore non può mai 
essere sostituito dalla soluzione mista dei li¬ 
poidi; 

c) TI latte di donna sana e luetica funziona 
parzialmente da ant.igene e poco o nulla da am¬ 
bocettore; 

d) Il siero di latte di donna sana o luetica 
non funziona mai da antigene, molto parzial¬ 
mente da ambocettore; 

e) Il colostro di donna sana e meglio quello 
di luetica può funzionare abbastanza bene da 
ambocettore mentre non funziona mai da anti¬ 
gene; 

f) Il siero di colostro di donna sana e molto 
più quello di luetica può sostituire compieta- 
mente ì’ambocettore luetico mentre non funzio¬ 
na per nulla da antigene; 

9 ) La quantità di colesterina dei sieri di 


i 





IL POLICLINICO 


999 

t sangue e dei liquidi cefalo-rachidiani non ha 

nessun rapporto con la positività o negatività 
della R. W.; 

h) Vi è un rapporto diretto fra quantità di 
liquido c. r., reazione di Nonne e positività 
della R. W. 

Ora, conoscendo come il colostro in confronto 
del latte sia assai più ricco di sostanze alhuini- 
noidi mentre il latte è più ricco di corpi della 
serie grassa, avendo visto che i corpi lipoidi 
possono funzionare da antigene e mai da am- 
bocettore e che la quantità di colesterina dei 
sieri di sangue non influenza per nulla la R. W. 
si deve con tutta probabilità concludere che 
l'antigene funzioni come tale per i corpi lipoidi 
che contiene e che l’ambocettore dei sieri luetici 
sia di natura albuminoide proteica e probabil¬ 
mente globulinica. 

Roma, luglio 1981 . 

OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Dispensario Celtico Governativo Municipale 

di Catania. 

Direttore prof. Michele Gravagna. 

Ulcerazione tubercolare primitiva della vulva 

e della vescica. 

Ricerche microscopiche, istologiche e batteriologiche. 

del prof. M. Gravagna. 

Sugli organi genito-urinar! femminili è no¬ 
li» ornai che, oltre alle varie ulcerazioni cro¬ 
niche di origine o no sifilitica, epiteliomatosa, 
e a quelle di natura incerta, aventi una per¬ 
sonalità propria (estiomene), possono riscon¬ 
trarsene delle altre, ribelli a qualsiasi tratta¬ 
mento curativo, di natura specifica tuberco¬ 
lare. Questa infezione tubarcolare primitiva 
degli organi genitali esterni della donna, rite¬ 
nuta dubbia per lo addietro, per il nessun 
i omtrollo clinico, anatomopatologico e speri¬ 
mentale, oggidì invece essa è indiscutibilmen 
te assodata perchè suffragata, oltre che dal ri¬ 
goroso esame clinico, dalle prove istologiche, 
batteriologi die e dalle inoculazioni sugli ani¬ 
mali da esperimento. E quindi perchè meglio 
studiate, le osservazioni di tubercolosi primiti¬ 
ve elei genitali esterni, scarse per il passato, 
sono mano mano cresciute di numero, ed ulte¬ 
riori casi clinici non mancheranno ad arric¬ 
chire la letteratura di questo importante ar¬ 
gomento. Cosi si potrà meglio stabilire se in 
*^gni caso di ulcerazione tubercolare dei geni¬ 
tali trattasi di focolaio iniziale o di fatti se¬ 
condari a tubercolosi di altri organi. 

Come contributo di questo argomento riten¬ 
go necessario illustrare un caso di ulcerazione 
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primitiva tubercolare della vulva con propa¬ 
gazione all uretra ed alla vescica. 

Sentiamo la storia clinica. | 

F. Santa, di anni 21, da Catania. Padre inor¬ 
ai P er tonte da taglio; madre vivente affetta 
da cardiopatia: due sorelle viventi, una delle 

quali esercita il meretricio, sifilizzata; fratelli 
. sani e viventi. 

Meretrice da 4 anni, ricorda benissimo di 
non essere stata mai ammalata anteriormente 

data; le SU€ sofferenze cominciarono 
nn dalle prime armi di questo periodo di vita 

rinoDS G - . mala u^nrtammte sono seguitate 
quasi ininterrottamente, perdurando tuttavia. 

u/n 1 nsu ^ a infatti che essa, poco tempo dopo 
della sua deflorazione, fu contagliata di sifi- 

dave i t n cur 2 rla ^ )eirchè affe *ta da sifiloma 
primario dello sfintere anale, da roseola del 

tronco e da dolori reumatoidi poliartioolari 
Guarita, dopo sessanta giorni di cura specifica, 
l ebbi a rivedere dopo tre mesi contagiata di 
blenorragia uretrale e mostrante un tipico 
sifiliderma lenticolare generalizzato. Della in¬ 
iezione igonocoeciica e della manifestazione spe¬ 
cifica potè liberarsi hello spazio di cinque 
mesi di rigoroso trattamento curativo. 

La rividi, nel mio dispensario, dopo dieci 
mesi dal suo licenziamento affetta da ulcera 
venerea della forchetta e da vegetazioni vul¬ 
vari. Dovetti curarla e guarirla in pochi gior¬ 
ni, per ripreseli tarsi — otto mesi dopo — con¬ 
tagiata da blenorragia uretrale, e da ulcere 
multiple dell’ostio vulvare. Anche questa volta 
fu assiduamente curata e licenziata guarita 
al terzo mese di cura. Ebbi a rivederla dopo 
circa sei mesi dall'ultima sua infezione, ri¬ 
scontrando in essa un’ulcerazione dell’ostio 
vulvare e delle manifestazioni pruriginose da 
scabbia. Perduta dii vista, si presenta oggi do¬ 
po 9 mesi dall’ultima mia osservazione, rife- 
)*endorni che nulla aveva fatto per guarirsi 
dell'ulcerazione vulvare, perchè lavorando alla 
nostra Piana, luogo eminentemente malarico, 
ebbe a conti arra delle febbri a tipo quotidiano, 
dalle quali potè liberarsi dopo due mesi di cu¬ 
re a base di chinino e di arsenico. i 

Perdurando però le lesioni vulvari ricorre al 
nostro consiglio, ed ecco quello che abbiamo 
potuto constatare : stato generale : caratteri 
personali : piccola di statura, snella, pannicolo 
adiposo scarso, masse muscolari fiosede. Pelle 
sottile, pallida, sollevantesi a grandi pieghe. 
Capelli corti, morbidi, tendenti al biondo. Oc¬ 
chi regolari con sclerotiche bianco-sporco. En¬ 
trambe le palpebra superiori ed inferiori sono 
sede di blefarite cronica, e all’occhio destro 
si possono facilmente notare i reliquati di una 
cheratite pregressa e di una congiuntivite gra¬ 
nulosa cronica. L’esame del naso ci dà: mu¬ 
cosa tumida in alcuni punti, di coior grigia¬ 
stro. arrossata in altri. Vien fuori scarsa se¬ 
crezione giallastra causa di eczematizzazione 
e turgore del labbro superiore e specialmente 
delle estremità esterne del naso. Nessuna al¬ 
terazione del gusto e dell’odorato. Timbro del¬ 
la voce leggermente nasale; udito integro. 

Gl and ole linfatiche cervicali, sottomascellari, 
eoitrocleari, inguinali piccole, piatte, insensi¬ 
bili alla pressione. Nulla di anormale nei di¬ 
versi apparecchi; albero respiratorio sano; il 
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cuore si presenta nei suoi limiti .normali; nulla 
di anormale sui diversi focolai di ascoltazione. 
Niente disturbi digestivi ed egestivi. L’appa¬ 
recchio uro-genitale non mostra alcuna alte¬ 
razione. 

Esame defili organi genitali. — Grandi lab¬ 
bra povere di adipe, piuttosto cadenti, sparse 
qua e là di .piccoli, sottili e biondi peli, di co¬ 
lore oscuro. Piccole labbra di colore anch’esse 
oscuro, piccole, pigmentate. 

A coscie divaricate, l’ostio vulvare rimane 
aperto e la nòstra attenzione si ferma subito 
sulle lesioni dell’uretra. Il meato urinario com¬ 
pletamente distrutto, ha fatto in modo che, in 
luogo di esso, si vede urfulcerazione circolare, 
larga abbastanza ila far vedere porzione delle 
pareti della vescica. I margini di questa ulce¬ 
razione circolare si presentano irregolari, di 
colorito grigiastro, frastagliati. Circolarmente 
questa ulcerazione presenta dei piccoli noduli 
duri, irregolari, di colorito grigiastro, alicuni 
dei quali mostransi ulcerati con margini fra¬ 
stagliati e poco sanguinanti. Ai lati di questa 
ulcerazione circolare uretrale si osservano del¬ 
le piccole ulcerazioni superficiali, lenticqlari, 
di colorito grigio-sporco, con bordi frastaglia¬ 
ti, scollati. In vicinanza della forchetta si os¬ 
serva. una larga ulcerazione, quasi quanto un 
soldo, di colorito bluastro, con borili scollati, 
duri, irregolari. Il fondo rii questa ultima ul¬ 
cerazione si presenta irregolare, fungoso, 
niente sanguinante. Con l’esame cistoscopico 
è fa-ale vedere sulla parete anteriore della ve¬ 
scica, regione media, al di là deH’orilìzio in¬ 
terno. dei noduli piccoli, bluastri, situati in 
vicinanza di piccoli punti ulcerati, di colore 
grigiastro. Al di là di questo punto il colorito 
della mucosa vescicalé appare di colorito nor¬ 
male. 

Ricerche microscopiche. Numerosi furono 
i preparati fatti pei- la ricerca dello streptoba- 
ciIlo di Duerey. della spirocheta pallida, ed an¬ 
che per il diplococco del Neisser. TI materiale 
da servire per l’allestimento di tali preparati 
venne preso, con ansa di platino arroventata 
alla fiamma, dall'ulcerazipne vulvare e da 
quella uretro-vescicale, e rispettivamente colo¬ 
rati con fucsina, col Gemsa e con soluzione 
acquosa di bleu di metilene. Le ripetute ri¬ 
cerche microscopiche risultarono costantemen¬ 
te .negative 

Esame delle urine. — Peso specifico 1025, 
reazione leggermente acida, ima ti abbondanti; 
nè albumina, nè zucchero. L’esame microsco¬ 
pico rivela numerosi corpuscoli di pus, globuli 
rossi e cellule epiteliali della vescica. Nessun 
elemento renale. L’urina raccolta con tutte le 
cautele possibili, per lo esame bacteriosco.pico, 
fu trattata con la soluzione di acido fenico e 
poscia centrifugata col metodo di Biedert. e 
con quello dello Schlen-Wendriner. 

Tutti i preparati del sedimento vennero co¬ 
colorati col metodo di Gabbet, del Koch-Elirlich 
e del Ziehl-Neelsen. Il reperto del bacillo tu¬ 
bercolare fu sempre positivo. Furono anche al¬ 
lestiti dei preparati col metodo del Cornet e 
del Marzinowsky, perchè il bacillo tubercolare 
non potesse venir confuso con lo smegmaba- 
cillus. Il bacillo tubercolare icou tutti i suoi 
veri e propri caratteri potè essere sicuramente 
dimostrato. 


Il reperto costante, positivo del bacillo tu 
bercolare col sedimento delle urine, fu avvalo¬ 
rato dal risultato importante, indiscutibile del¬ 
la inoculazione sugli animali da esperimento. 

Prove sperimentali. — Di tale sedimento 
sciolto in brodo ed in acqua distillata steriliz¬ 
zata furono praticate delle iniezioni sottocu¬ 
tanee ed endo^peritomeali a sei cavie : quattro 
delle quali morirono una dopo l’altra di tu¬ 
bercolosi generale. Alla sezione infatti ci fu 
dato riscontrare sul peritoneo, sulla superficie 
di taglio del fegato, sui polmoni dei piccoli 
noduli tubercolari c a sei fioati, Anche i gangli 
mesenterici non furono risparmiati dalla tu¬ 
bercolosi. Milza aumentata di volume, dura: 
polmoni infiltrati. L’esame microscopico del 
liquido peritoneale dei noduli tubercolari die¬ 
de un reperto positivo del bacillo tubercolare. 

11 materiale raccolto, col raschiamento, dal- 
l'uleerazione della forchetta, previamente di¬ 
sinfettata, fu, colorato con gli speciali metodi 
di colorazione, esaminato-al microscopio. Iri 
tutti i preparati si osservarono bacilli di Koch 
in numero rilevante. 

Pezzettini di questa ulcerazione, emulsionati 
in brodo, o in acqua sterilizzata, furono inocu¬ 
lati ad altre sei cavie: una delle quali morì in 
ventottesima giornata, e le altre sacrificate fra 
il trentesimo ed il trentacinquesimo giorno di 
esperimento, alla sezione, tre di esse mostra¬ 
rono le stesse alterazioni riscontrate sulle ca- - 
vie del primo esperimento. Anche l’esame mi¬ 
croscopico dei noduli fu positivo. 

Le ricerche culturali del gonococco su terre¬ 
ni di Wertheim e del bacillo tubercolare, ri¬ 
petutamente praticate, hanno dato un risulta¬ 
to negativo. 

Esame istologico. — Due pezzettini della ul¬ 
cerazione vulvare, escissi con la forbice, fu¬ 
rono induriti con la serie degli alcool : uno di 
essi venne colorato in foto con ematossilina, 
Dell’altro, incluso in paraffina, se ne colora¬ 
rono le sezioni con gli speciali metodi di colo¬ 
razione di Ehrlich e di Zieehl-Neelsen. 

Nelle sezioni del pezzo colorato in massa, 
l’esame microscopico ha dimostrato dei veri e 
propri focolai di granulazione circondati da 
tessuto fibroso irritato e dove pure ha sede una 
infiammazione essudativa. Al dintorno dei no¬ 
duli si mostrano tanti .setti connettivali con 
imponente infiltrazione parvicellulare. cioè, in 
mezzo ad una sostanza finamente granulosa, 
tra le maglie delicate di una rete di connet¬ 
tivo neoformato, si trovano cellule rotonde di 
varia dimensione, e verso l’esterno epitelio 
desquamato, probabilmente proveniente dalle 
mucose limitrofe ove il processo irritativo si è 
continuato e propagato. In queste stesse zone 
si rivelano manifesti disturbi circolatori a cau¬ 
sa di una iniziale obliterazione parziale dei 
capillari per il materiale essudato. In nessun 
punto però mi è parso di notare alcun che di 
postumo di emorragia interna per conseguen¬ 
za di obliterazione totale di un vaso sanguigno. 

Nel dominio dei focolai di granulazione non 
è facile di poter rinvenire la presenza di uno 
o più elementi cellulari giganti; anzi spesso 
essi mancano ed al loro posto si sono accumu¬ 
lati veri ammassi di cellule viventi. In altri 
casi il nodnletto è caseibeato al centro, men¬ 
ile tutta la. periferia consta di elementi cel- 
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lulari rotondi, grossi, granulosi, privi di vasi 
sanguigni, circondati sepre da un tessuto di 
carattere fìbro-cellulare. 

Le sezioni dell'altro prezzettiino della su de- 
s-ritta ulcerazione vulvare, 'Colorate coi noti 
metodi speciali di colorazione mostrarono po¬ 
di; esemplari di bacilli tubercolari. 

Siero-reazione Wassermann — Negativa. 

L’ulcerazione vulvare su descritta, nropaga- 
tasi in secondo tempo alla mucosa uretro-ve-. 
sdcale, da quanto risulta dall’esame clinico, è 
sicuramente una lesione specifica tubercolare; 
e come tale possiamo fare a meno di differen¬ 
ziarla da lesioni ulcerose dei genitali femmini¬ 
li di altra natura. Il giudizio clinico è stato 
del resto 1 sufficientemente suffragato dall’esa- 
mo batterioscopico, dalle prove sperimentali e 
dal reperto istologico; ricerche tutte che hanno 
confermato e conclamato la natura tubercolare 
della ulcerazione vulvare esaminata. Sicuri 
quindi di essere in presenza di una lesione 
specifica vulvo-uretrale è necessario stabilire 
se tale cronica ulcerazione sia una manifesta¬ 
zione primaria tubercolare, o se invece essa 
non rappresenti una estrinsecazione metasta¬ 
tica à tubercolosi di altri organi. Guidati dalla 
storia clinica siffatta ulcerazione non può, in¬ 
vero, essere ritenuta secondaria ad altre lesio¬ 
ni tubercolari, perchè l’esame fìsico ha riscon¬ 
trato ed affermato sani i visceri del torace e 
«iella cavità addominale. Difatti nulla di anor¬ 
male abbiamo potuto notare nello apparecchi) 
respiratorio; nulla di patologico hanno pre¬ 
sentato il peritoneo e l'intestino; apparecchi 
incriminabili, dai quali avrebbe dovuto dif¬ 
fondersi l’infezione tubercolare ad organi lon¬ 
tani, e ne 1 caso nostro, alla regione vulvare. 
Nè possiamo ammettere la possibilità di una 
tubercolosi vescicole discendente, per dichiara¬ 
li secondaria l'ulcerazione vulvo-uretrale della 
paziente, giacché nessuna alterazione renale 
abbiamo in essa trovata; e la sua storia clini¬ 
ca p l’esame obbiettivo ci hanno reso edotti che 
le lesioni ulcerose u retro-vescica! i sono di data 
piu recente, e posteriori alla ulcerazione vul¬ 
vare già da noi esaminata. 

Esclusa dunque l’idea di un fatto di meta¬ 
stasi per l’esame negativo dei diversi apparec¬ 
chi, dobiamo necessariamente ammettere che 
l'ulcerazione vulvo-uretrale riscontrata nella 
nostra ammalata altro non sia dhe una lesio¬ 
ne primitiva tubercolare. Tale lesione vulvare 
che poteva, anche in un primo tempo, essere 
rappresentata da un’ulcerazione banale croni¬ 
ca. esposta diuturnamente ai diversi e ripe¬ 
tuti coiti, alla poco pulizia dei genitali, agli ec¬ 
cessi più depravati, non è da sorprendere se, 
in un secondo tempo, si ebbe su di essa ad 


innestare il bacillo di Koch. Indiscutibilmente 
però quell'ulcerazione della forchetta che ve¬ 
demmo l'ultima l’ultima volta, e che non po¬ 
temmo rigorosamente studiare per l’allonta¬ 
namento della ammalata; qiieU’ulcerazione 
elle anche oggi presenta gli stessi caratteri ob¬ 
biettivi, e che ha subito lievissime modifica¬ 
zioni malgrado le cure specifiche più intense; 
quell’ulcerazione, ripeto, primitiva o seconda¬ 
ria ad ulcerazione cronica su cui si sia inne¬ 
stato il bacillo tubercolare, rappresenta senza 
dubbio il focolaio primitivo dal quale si è avu 
tu la diffusione del processo tubercolare al¬ 
l’uretra ed alla vescica. 

Riassunto. — L A. illustra un caso clinico ri¬ 
guardante una tipica ulcerazione tubercolare 
primitiva della vulva. TI giudizio clinico è sta¬ 
to avvalorato dalle ricerche fatte microscopi- 
che. sperimentali ed istologiche. 


Ospedale Civile di Venezia 
D ivisione Chir. diretta dal próf. D. Giordano. 

Estrazione dalla vescica con taglio soprapu¬ 
bico di forcina da capelli che provoca grave 
flemmone gangrenoso perivescicale ; gua¬ 
rigione. 

Dott. Cesare Silvan. 

L’arrivo dal mondo esterno di corpi stranie¬ 
ri in vescica costituisce quasi sempre un fatto 
d'importanza clinica non trascurabile, specie 
quando per la loro presenza e permanenza pro¬ 
vocano e sostengono delie complicanze gravi 
per le quali, oltre che per l’estrazione del cor¬ 
po estraneo stesso, venga ad imporsi l’inter¬ 
vento chirurgico. 

Non intendo di prendere ora in considera- 

* ' • i . i ■ ' » 

rione la natura e hi forma dei corni che nella 
vescica orinaria possono giungere, delle varie 
modalità di penetrazione, delle lesioni anato¬ 
miche e dei turbamenti funzionali che. posso¬ 
no arrecare, e del loro destino. Anche nell’ul- 
tima guerra furono parecchi i casi consegnati 
alla letteratura di proiettili penetrati attra¬ 
verso le pareti addominali ed il perineo in 
vescica, asportati dal chirurgo, i quali, oltre 
che provocare e sostenere fenomeni irritativi 
ed infiammatori di varia intensità e durata, 
s’erano fatti talora centro di deposizione di 
sali, concorrendo così alla formazione di con¬ 
crezioni e di calcoli secondari. È noto inoltre 
come in seguito a gravi fratture comminutive 
del bacino, frammenti ossei possono arrivare 
in vescica e quivi rimanere; furono persino 
osservati corpi stranieri raggiungere la vesci¬ 
ca del canale gastro-enterico per lo stabilirsi 
«li processi infiammatori ulcerativi, che fini- 
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rono per mettere in comunicazione i due or¬ 
gani cavi. ' 

Nella pratica chirurgica civile non sono rari 
i casi di corpi estranei che, specie nelle mano¬ 
vre di siringazione, possono arrestarsi acci¬ 
dentalmente e disgraziatamente neH’urocisti, 
come pezzi di catetere, minugie, ecc. ; ovvero 
sono altri oggetti o corpi che per vizio di 
masturbazione, più di frequente nella donna 
anche per la brevità del suo canale uretrale, 
talora vi arrivano (forcine da capelli, aghi, 
resche di grano, fuscelli d’erba, pezzi di ter¬ 
mometro, matite, bacchette di vetro, ecc.). 

Così io oggi trovo meritevole di essere bre¬ 
vemente illustrato il caso occorso nella nostra 
Divisione alcuni mesi fa, il quale acquista, a 
mio modo di vedere, il suo maggior interesse 
per la rapidità delle sopraggiunte complicanze 
che l’intervento, prontamente praticato, riu- 
sciva felicemente a dominare. 

Trattasi di una giovanetta di 14 anni, ac¬ 
colta in ospedale d’urgenza nel pomeriggio del 
21 luglio 1920. per gravi fatti a carico della 
minzione, e per fenomeni peritoneali allarman¬ 
ti insorti bruscamente poche ore prima. Ra¬ 
gazza appartenente a gentilizio sano, senza 
precedenti morbosi di qualche importanza, non 
ancora mestruata, finiva per confessare che 
la mattina del giorno precedente (trenta ore 
prima), mentre si masturbava con una ordi¬ 
naria forcina da capelli di ferro, questa, in 
seguito a un brusco movimento, scivolava nel¬ 
l’uretra, completamente, per modo che nei ri¬ 
petuti tentativi non le era più riuscito di rag¬ 
giungerla, e di estrarla. Incominciava una 
mezz’ora dopo ad avvertire qualche dolore 
puntorio in profondità dietro il pube irradian- 
tesi al meato, con esacerbazioni in certi mo¬ 
vimenti del bacino e nei colpi di tosse,.» con 
disturbi crescenti della minzione che consiste¬ 
vano in uno stimolo frequente ad orinare, do¬ 
lore sempre più acuto e tenesmo specie verso 
la fine dell’orinazione, con emissione di orine 
rossastre, talora seguite da qualche goccia di 
sangue schietto. 

In capo a qualche ora, perdurando ed ac¬ 
centuandosi ile sofferenze, si decise a confes¬ 
sare ogni cosa ai familiari, i quali chiama¬ 
rono il medico che venuto a conoscenza della 
cosa, senza tentare alcuna manovra di cate¬ 
terismo, e tanto meno di estrazione, si limi¬ 
tava ad inviare prontamente la paziente al¬ 
l’Ospedale. Frattanto ila minzione s’era fatta 
più penosa con tenesmo crescente, mentre i 
dolori intensificandosi si estendevano al basso 
vqntre che si faceva tumido; insorgeva febbre 
elevata con forte irrequietudine e malessere, 
e nelle ultime ore si manifestavano ripetuti 
sforzi di vomito; l’alvo s’era mantenuto chiuso. 

F una giova-netta di costituzione 6ana, di 
sviluppo somatico e psichico regolare, bene 
nutrita; appare fortemente sofferente ed in¬ 
quieta con 38,4 di temperatura, polso frequente 
(110) e molle, respiro prevalentemente toraci¬ 
co, un po’ affannoso, con tosse ed escreato 
muco-purulento scarso; la lingua è patinosa, 
un po’ arida; da quando è stata accolta in Di¬ 


visione (da circa 3 ore) non ha vomito, nè sin- 
gniozzo. All esame dell apparato respiratorio 

evano fenomeni di bronchite catarrale 
diffusa, piu accentuati alla base del polmone 
destro, dove il murmure è affievolito senza sof¬ 
fio, con ipofonesi lieve. .Nulla di notevole si 
nscontra a carico deU'apparato circolatorio. 
L addome senza edema nè infiltrazione delle 
•sue pareti in nessun punto, appare espanso in 
discreto, misura, specie nei suoi quadranti in¬ 
feriori, dove la pressione, anche superficiale, 
risveglia dolore che si fa vivo ed intollerabi¬ 
le in basso verso gli inguini e sopra il pube, 
accompagnato quivi da una energica e pronta 
difesa muscolare; la percussione denota me¬ 
teorismo senza segni di versamento; nulla a 
carico degli organi ipocondriaci si rileva. Al- 
1 esame dei genitali esterni il meato urinario 
appare alquanto arrossato ed infiltrato, senza 
secrezione- una siringa metallica introdotta 
nell’uretra nulla vi rileva, nè procura soffe¬ 
renza, ma arrivata in vescica, circa a livello 
del basso fondo, incontra un corpo a consi¬ 
stenza e risonanza metallica, che pare dispo¬ 
sto trasversalmente e che si mantiene fisso ed 
immobile, ed il cui contatto ridesta dolore alla 
paziente; l'orina che v si estrae è scarso, tor- 
bidiccia, leggermente ematica con piccoli coa¬ 
guli, di lieve reazione acida, con tracce di al¬ 
bume, senza speciale odore. Non esiste infil¬ 
trazione nè dolore spontaneo o provocato al 
perineo. Con una pinza adatta si cerca invano, 
dopo di avere dilatato il canale uretrale, di 
estrarre il corpo straniero, che, data la gra¬ 
vità dei fenomeni generali ed addomino-pel- 
vici, oltre che per la sua fissità, si ritiene ne¬ 
cessario, senza frapporre indugio, asportare 
con ri cistotomia soprapubica, la quale viene 
da me eseguita in etero- narcosi, avendo messa 
la P. in posizione inversa di Trendelenbflrg; 
l’incisione mediana soprapubica incontra già 
un certo grado di edema nel piano profondo 
parietale, mentre il tessuto cellulare dello spa¬ 
zio di Retzius si mostra tutto invaso da un 
processo flemmonoso grave a tipo gangrenoso 
colliquativo, che tramanda odore fetidissimo 
e che si estende, per quanto lo può consentire 
la conformazione anatomica dello spazio stes¬ 
so, in alto oltre lo sfondato prevescicale del 
peritoneo verso l’ombelico, in basso dietro il 
pube sino alla base della vescica, e lateral¬ 
mente oltre questa sul pavimento pelvico .per 
un certo tratto, restandone così per buona par¬ 
te circondata la vescica stessa. Questa mostra 
la sua parete anteriore compromessa ed al¬ 
terata dal processo flogistico, infiltrata, inspes¬ 
sita, edematosa, non però ancora intaccata dai 
fatti gangrenosi, che nel cellulare perivesci- 
cale hanno determinato la foimaziome di lem¬ 
bi necrotici con un liquame grigiastro nau¬ 
seabondo; il cui di sacco peritoneale non è 
aperto, per quanto che il connettivo adiposo 
che lo soppanna sia gravemente compromesso 
dalle alterazioni flogistiche. L’urocisti bene 
esposta viene aperta tra due pinze con taglio 
verticale mediano di 3 cm. circa, attraverso il 
quale, svuotata la scarsa orina contenutavi, 
si nota subito la presenza di una comune for¬ 
cina da capelli, disposta in senso quasi tra¬ 
sversale in corrispondenza del fondo di essa, 
con l’estremità destra un po’ più sollevata; 
afferrandola con una pinza si constata come 
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essa si sia fissata nella sua posizione, essendo¬ 
si colie estremità puntute conficcata nella pa¬ 
rete vescicale di sinistra, dalla quale si disim- 
pegna spostandola cautamente verso il lato op¬ 
posto, constatando in tal modo come vi fosse 
penetrata per la profondità di circa 1 cm. La 
mucosa si mostra vivamente iperemica e un 
po’ succulenta, con piccole emorragie dissemi¬ 
nate, specie a sinistra, senza vere ulcerazioni, 
nè fatti necrotici ; il collo e gli sbocchi ureterali 
appaiono integri. Fatta l’estrazione della forci¬ 
na, che è lunga cm. 8,2, formata di filo di fer¬ 
ro robusto ed arrugginito, si porta nella ca¬ 
vità uno za fio di garza idrofila, mentre lo spa¬ 
zio perivescicale viene sbrigliato e fognato 
per quanto il processo flemmonoso 6i estende, 
lasciando completamente aperta la breccia 
ipogastrica che s’è dovuta estendere verso l’al¬ 
to. L’atto operativo fu bene tollerato senza in¬ 
convenienti di sorta. Le condizioni dell’ope¬ 
rata dal giorno successivo accennano a sen¬ 
sibile miglioramento; la temperatura declina, 
il polso si fa meno frequente e più valido e 
pieno; le sofferenze diminuiscono, l'aspetto si 
fa più sollevato, il ventre meno teso e meno 
dolente, l’alvo si è riaperto, mentre i fatti bron¬ 
chiali, senza complicanze polmonari, rapida¬ 
mente si avviano a risoluzione. In 3 a giornata, 
rimossi gli zaffi endo- e perivescicali, si consta¬ 
ta come il processo flemmonoso pelvico si sia 
arrestato nella sua violenza e diffusione, in¬ 
cominciando già ad eliminarsi il tessuto gan- 
grenato con abbondanza di una secrezione non 
più di cattiva natura ed icorosa, ma più den¬ 
sa e puriforme. Nella vescica viene introdotta 
dall’uretra e lasciata a permanenza una si¬ 
ringa Pezzer, mentre vi si porta un sottile dre¬ 
naggio capillare dalla breccia ipogastrica. Col¬ 
le successive frequenti medicazioni, in cui si 
ebbe cura di lavare due volte al dì la ve¬ 
scica e di irrigare copiosamente con soluzione 
di ipoclorito Dakin l’ampio focolaio flemmono¬ 
se, si poteva ottenere in breve tempo la deter¬ 
sione rapida e completa della ferita; la quale, 
quando si iniziò il processo di riparazione con 
rigoglioso sviluppo di tessuto di granulazione, 
con alcuni punti in seta fu ristretta nella sua 
parte superiore, abbreviandone in tal modo il 
periodo di cicatrizzazione, che fu completa do¬ 
po un mese dalfintervento. Levata dopo una 
ventina di giorni la siringa Pezzer, l’operata 
poteva svuotare: volontariamente la sua ve¬ 
scica, -dapprima con una certa frequenza e con 
senso di bruciore e di tenesmo, ma più tardi 
senza quasi disturbo alcuno e con frequenza 
pressoché nonnaie; Le orine da principio tor¬ 
bide, alcaline con pus e traccie di sangue, ma 
sempre abbondanti, man mano s’erano fatte 
limpide, senza alcun componente patologico. 
L’operata dopo 37 giorni di degenza veniva di¬ 
messa perfettamente guarita, con minzione re¬ 
golare e con capacità vèscic-ale pressoché nor¬ 
male. 

Anche nella giovanetta a noi capitata, come 
nella maggior parte di casi di corpi stranieri 
arrivati nella vescica muliebre per manovre 
d’onanismo, trattasi di una comune forcina da 
capelli, oggetto cioè al quale la donna, per 
una strana predilezione, ricorre in queste pra¬ 
tiche di pervertimento sessuale. La sede e la 


disposizione che il suddetto corpo veniva ad 
assumere nella vescica della nostra malata, 
quali fu possibile con precisione constatare 
all’atto operativo, corrispondevano alle risul¬ 
tanze ordinarie non solo dell’esperienza clini¬ 
ca, ma ancora degli esperimenti che già Hen- 
riet intraprese sul cadavere a questo propo¬ 
sito sin dal 1888. E come Guyon magistral¬ 
mente espone nella settima delle sue « Lezioni 
cliniche sulle affezioni chirurgiche della ve¬ 
scica e della prostata » risulta che il diametro- 
trasversale dell'urocisti è il più costante ed il 
solo che persiste quando questa si svuota com¬ 
pletamente, e che di conseguenza un corpo- 
rigido oblungo il quale non superi i cm. 10, 
dalla direzione antero-posteriore che di solito 
presenta nel momento in cui entra in cavità 
vescicale, finisce per le successive modificazio¬ 
ni di forma e volume dell’organo, a disporsi 
in senso più o meno trasversale in vicinanza 
del collo, subendo per ciò una specie di mo¬ 
vimento di versione, per modo da adattarsi 
allo spazio in cui è capitato, seguendo cioè 
quello che Guyon chiama l’asse funzionala 
della vescica. Soltanto nel caso che il corpo 
straniero superi i 10 cm. di lunghezza dovrà, 
in vescica normale di adulto, disporsi neL 
senso dell’asse verticale, che ad organo pieno- 
e disteso è il maggiore. v 

Per la conoscenza pertanto di una posizione 
determinata e pressoché costante che detti 
corpi vengono ad assumere ed a mantenere in 
vescica, posizione che pej* mezzo del catetere 
esploratore era possibile in modo molto appros¬ 
simativo constatare, risulta anche nel caso Mo¬ 
strò razionale il tentativo di estrazione attra¬ 
verso le vie naturali, anche per la facilità di 
dilatazione di cui è suscettibile il canale ure¬ 
trale nella donna. 

Senonchè nel caso concreto dopo un primo 
tentativo a ragione si abbandonava l’idea di 
un simile modo di estrazione, non solo per la 
mancanza degli strumenti più adatti a simili 
manovre (uncini speciali che con la guida dei 
cistoscopio servono ad afferrare il corpo estra¬ 
neo, il raddrizzatore di Coll in, ecc.), ma so¬ 
pratutto per il fatto dall’esplorazione bene sta¬ 
bilito della fissità del con>o estraneo, che con 
ogni probabilità doveva essersi inflitto nelle- 
pareti vescicali, e per la natura e la sede dei 
fenomeni infiammatori laddomino-pelvici so¬ 
praggiunti, la cui violenza e gravità reclama¬ 
vano un pronto intervento. Eia pertanto col 
taglio soprapubico che si poteva direttamente 
cadere in pieno sul focolaio flemmonoso peri¬ 
cistico che la tumultuosa sintomatologia cli¬ 
nica chiaramente palesava e penetrare nello 
stesso tempo nella cavità dell’organo, mentre- 
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ogni fortunata manovra strumentalo dalla via 
dell’uretra, che avesse rimosso il corpo stra¬ 
niero, sia pure senza danno all’integrità del 
viscere, avrebbe lasciate invariate le gravi con¬ 
dizioni di sepsi in cui a noi si presentava la 
paziente. 

Il processo flogistico perivescicale indubbia¬ 
mente non al semplice arrivo della forcina in 
vescica era dovuto, ma particolarmente alla 
penetrazione da parte delle sue estremità pun¬ 
tute nella parete dell’organo, provocata dalle 
contrazioni energiche di questo irritato e sof¬ 
ferente come la pollachiuria, il tenesmo ed il 
dolore stavano a denotare, e favorita molto 
verosimilmente dalla relativa piccolezza del¬ 
l’organo stesso. È noto ed assodato infatti per 
ripetute osservazioni come la vescica si mo¬ 
stri smesso tollerante anche per un tempo lun¬ 
go verso i corpi estranei se asettici e lisci, i 
quali possono passare quasi inosservati, co¬ 
minciando a dare e sostenere disturbi qualora 
si facciano centro di deposizione di sali ter¬ 
rosi precipitatisi dall'orma, in guisa da ripro¬ 
durre una sintomatologia che molto rassomi¬ 
glia a quella della calcolosi vescicale. I feno¬ 
meni di persistite grave che può arrivare al 
tipo gangrenoso, i quasi si sogliono compren¬ 
dere col nome di infiltrazione orinosa, si ve¬ 
rificano ordinariamente quando si sia prodot¬ 
ta l’ulcerazione o la perforazione della parete 
stessa <^el viscere, oltre la quale l’infezione 
viene a guadagnare in modo violento i tessuti 
circostanti. In simili casi non alla filtrazione 
di orina attraverso le pareti vescicali ed alla 
sua decomposizione, ma all’arrivo e alla mol¬ 
tiplicazione di germi portati direttamente dal 
corpo straniero stesso dal mondo esterno, o 
dall’urina da esso inquinata al di là della ve¬ 
scica nei tessuti pelvici si deve attribuire l’in¬ 
sorgenza pronta e lo sviluppo rapido dei gra¬ 
vi fenomeni flemmonosi quali sopratutto i ger¬ 
mi anaerobi sogliono in .condizioni consimili 
provocare. 

Contro il vecchio concetto patogenetico, mec¬ 
canico e chimico deLl’inflitrazione urinosa (se¬ 
condo il quale questa era dovuta all’azione di 
contatto dell’orma, alla sua secondaria de¬ 
composizione, nonché alla diffusione in esten¬ 
sione e alla pressione di essa in seno a.i tes¬ 
suti), stanno ormai le classiche ricerche di 
P. Delbet, Hallé, Clado, Bazy, Escat, Albarran, 
Coblet, ecc. ; esse dimostrano come le gravi tos¬ 
si-infezioni suddette, tanto quelle a tipo puru¬ 
lento come le gangrenose, siano da attribuirsi 
a germi anaerobi ( micrococcus foetidus, ba- 
cillus fragilis, bacillus funduliformis, nebulo- 
sus, staphylococcus parvulus) associati o no 


ad altre forme microbicthe, provenienti diret¬ 
tamente dal mondo esterno, o dalle vie uri¬ 
narie malate. 

Nell’esemplare da noi osservato il processo 
perivescicale presentava i -caratteri anatomo- 
patologici e clinici classici del flemmone grave 
gangrenoso da anaerobi, senza che in esso si 
potessero constatare le note di uaia vera fil¬ 
trazione di ciane negli spazi circostanti la ve¬ 
scica, anche per la considerazione del fatto che 
per la entità della lesione traumatica stessa 
da parte del corpo estraneo non poteva pro¬ 
dursi una perforazione della parete dell’or¬ 
gano tale da permettere fuoriuscita e diffu¬ 
sione di una certa quantità di orina. 

E se una lieve filtrazione non si può in mo¬ 
do del tutto sicuro escludere, tutt’al più è con¬ 
cesso ammettere che i prodotti della decompo¬ 
sizione orinosa siano concorsi a favorire e 
ad aggravare -l’estendersi dei processi settici, 
che soltanto germi fortemente virulenti del ti¬ 
po anaerobico, pervenuti col corpo straniero 
nei tessuti circostanti la uro-cisti, aveano deter¬ 
minato. Ed è per tutto ciò che in casi consimili, 
come giustamente avverte Forgile, essendosi 
modificate radicalmente le dottrine patogene- 
tiche di siffatte alterazioni gravi delle vie ori¬ 
narie, sarebbe opportuno modificarne la corri¬ 
spondente terminologia, cambiando la denomi¬ 
nazione di infiltrazione o flemmone orinoso in 
quella più giusta di periuretrite, di persisti¬ 
te, ecc., purulenta o gangrenosa; per modo 
che nel caso in esame possiamo con termine 
più appropriato definire la complicanza so¬ 
praggiunta all’arrivo del corpo straniero in 
vescica come pericistite a tipo gangrenoso, ov¬ 
vero flemmone garigrenoso perivescicale. 

La natura, la gravità e l’estensione del pro¬ 
cesso- settico nel caso occorso -alla nostra osser¬ 
vazione reclamavano pertanto l’intervento im¬ 
mediato nel modo che fu condotto, facendo 
abbandonare senza indugio, per quanto fu so¬ 
pra considerato, l’idea di tentare l’estrazione 
del corpo estraneo dalla via naturale; solo l’ag¬ 
gressione e l’energico trattamento -chirurgico 
del vasto focolaio settico dalla via ipogastrica 
ne permisero una rapida regressione ed il do¬ 
minio completo, mentre la contemporanea a- 
pertura della vescica non solo non appariva 
controindicata, ma per la fissità del corpo stra¬ 
niero veniva ad imporsi; essa perciò, liberata 
in tempo dal pericolo dell’estemdersi alle sue 
pareti del processo gangrenoso distruttivo, che 
la avvolgeva per buona parte, veniva messa in 
condizioni da poter riacquistare in breve la 
sua integrità anatomica e funzionale. 

Venezia, aprile 1921. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Contributo allo studio delle concause 
nei traumi da infortuni. 

Dott. Luigi Rossini. 

Quando vi era il Deposito delle Ferrovie 
Secondarie in Albano, io ebbi ad osservare 
più volte casi di chirurgia traumatica, ed ho 
riunito in questa modesta memoria la storia 
di tre di questi casi, semplici dal lato clinico, 
importanti per gli esiti a cui diedero luogo 
Essi sono: 

« Due ferite corneali infette, per corpi 
estranei »; 

« Una distorsione grave della articolazione 
tibio tarsica». 

Storia I. — C. P., fuochista, di anni 26. 

Corpuscolo di carbone nel quadrante superio 
re destro della cornea sinistra. Quando l’infer- 
mo venne al mio esame preesisteva una con¬ 
giuntivite catarrale. Estirpato all’Ospedale con 
le regole antisettiche il corpo estraneo, previa 
accurata lavanda della superfìcie congiunti¬ 
vaie, già alla sera stessa del piccolo atto ope¬ 
rativo, noto che la cornea attorno alla ferita, 
si presenta fosca, grigia infiltrata. 

Nei giorni successivi appare una secrezione 
purulenta con sfaldamento degli strati super¬ 
ficiali corneali e formazione di ulcera. 

Con cure energiche posso arrestare l’appro¬ 
fondirsi dell’ulcera. Gli strati superficiali del¬ 
la cornea eliminati dalla secrezione purulenta, 
lasciano una perdita di sostanza che lentamen¬ 
te cicatrizza. Questa cicatrice residua non è 
aderente, ma si estende verso il centro della 
cornea. 

Storia. II. — C. R., operaio dell’officina, di 
circa 45 anni, fumatore, bevitore. È affetto da 
congiuntivite catarrale cronica e da dacrioci- 
stite. Riceve una scheggia di acciaio nel qua¬ 
drante inferiore esterno dell'occhio destro. Stro- 
finazioni con un fazzoletto lurido, bagni fred¬ 
di, ecc. Ricorre all’Ospedale dopo un giorno 
e mezzo. Non riesco a vedere più il corpo 
estraneo, ma un’ulcera in formazione al po¬ 
sto della ferita corneale. Ad onta della inci¬ 
sione dell'orifìcio lacrimale, lavande astrin¬ 
genti e disinfettanti assidue, l’ulcera si esten¬ 
de in profondità ed appare sul fondo della 
camera anteriore un ipopion. 

Lentamente questa raccolta purulenta si 
riassorbe, sparisce l’alone periferico all’ulcera 
e subentra una cicatrice connettiva^, aderen¬ 
te, biancastra, con deformazione della cur¬ 
va corneale, fortunatamente senza ernia del¬ 
l’iride. 

Il leucoma si estende, in alto. 

Storia III. — Giovane di 18 anni, cantonie¬ 
re avventizio. 

Nel lavorare alla squadra e camminando 
con un peso sulle spalle, si produce una grave 
distorsione al piede destro. 

Costretto a sospendere il lavoro viene con¬ 
dotto all'Ospedale di Albano. 

All'esame trovo l’art. tibiotarsica destra gon¬ 
fia, dolentissima, con edema, ematoma dorsa¬ 
le e probabile emartro. Estendendo l’esame al- 
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l'arto trovo una notevole ipotrofìa di grani 
parte dei muscoli della gamba. Alle mie do¬ 
mande l’infermo mi dice che un anno prima 
aveva sofferto di un’altra distorsione, che lo 
aveva costretto a più di un mese di riposo 
lasciandogli il piede dolente, facile a gonfiarsi 
e debole. 

Dopo circa un mese di riposo, massaggio, 
mobilitazione dell’articolazione, rema toma e 
1 edema della porzione dorsale ed esterna del 
piede sono scomparsi, lasciando libere le spor¬ 
genze dei malleoli. Anche lo spandimento sie¬ 
ro sanguigno degli interstizi muscolari e del¬ 
le guaine tendinee è riassorbito. Residua una 
tumefazione localizzata nella regione medio 
tarsica, dolente, dura, che costringe l’infermo 
a zoppicare. Ciò dimostra che la grave distor¬ 
sione, oltre alla lacerazione del ligamento la¬ 
terale dell’articolazione tibio tarsica, ha de¬ 
terminato lo strappamento dei ligamenti che 
uniscono l’astragolo allo scafoide ed il calca¬ 
gno al cuboide. Questa distorsione media tar¬ 
sica, spiega il persistere della tumefazione e 
del dolore, e la claudicazione che, aggravata 
dalla ipotrofia muscolare dell’arto diverrà for¬ 
se permanente. 

-Sono tre casi in cui una pregressa malattia 
ha complicato il decorso del trauma, condu¬ 
cendolo ad esito anormale e grave. Nell’ulti- 
mo Congresso Nazionale per le malattie del 
lavoro (Roma 8 giugno 1913) nel V tema « Pa- 
tologia Professionale dei Ferrovieri (Fabbri 
e Tognetti) » fu fatto rilevare che le cause 
di incapacità al lavoro dei Ferrovieri, rispet¬ 
to alle altre categorie di lavoratori, sono mag¬ 
giori nelle lesioni degli organi dei sensi, ma 
questi nella generalità dei casi rappresentano 
non incapacità assoluta, ma specifica in re¬ 
lazione alle peculiari attribuzioni degli addet¬ 
ti all’esercizio ferroviario. 

Macchinisti, Fuochisti, operai di officina pos¬ 
sono essere affetti da congiuntivite croniche, 
o infiammazione della mucosa nasale con dif¬ 
fusione al canale naso lacrimale, dovuto al¬ 
le facili irritazioni (correnti d’aria, calore, 
polveri, ecc.) alle quali questi operai sono sot¬ 
toposti. 

Allorquando avviene un trauma, la congiun¬ 
tiva si iperemizza di più, la lacrimazione au¬ 
menta. La molestia determinata da questi fat¬ 
ti, può essere causa di toccamenti, frizioni con 
le dita sporche o con fazzoletti infetti, immet¬ 
tendo germi che andranno ad infettare la fe¬ 
rita corneale, e renderanno facile l’emigra¬ 
zione dalle cripte congiuntivali, dei germi ivi 
annidati per la preesistente congiuntivite. 

Ora nella congiuntiva e nel canale lacri¬ 
male infetti, si annidano oltre il bacillo di 
Koch-Wechs, anche il diplobacillo di Morax- 
Axenfeld, gli streptococci, gli stafìlococci, ed 
if bacillus subtiiis dell’Ehremberg, che diven¬ 
endo patogeno può aggiungere la sua azio- 
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ne a quella degli altri accennati germi, nel 
determinare una affezione oculare purulenta. 

Distrutta dal trauma corneale la barriera 
dell’epitelio, questi germi invadono la via del 
parenchima. Anche arrivati in tempo all’a¬ 
sportazione del corpo estraneo e ad una di¬ 
sinfezione accurata, la piccola ferita si cir¬ 
conda di un alone grigio, si ulcera, riempien¬ 
dosi di pus. 

Questa ulcera può guarire spontaneamente 
lasciando una limitata cicatrice. Ma se la-di¬ 
sinfezione non è stata rapida ed ha lasciato 
che l'invasione dei germi arrivasse negli stati 
profondi del parenchima, l’ulcera può diveni¬ 
re serpiginosa, o estendersi in profondità dan¬ 
do luogo ad ipopion, mettendo in pericolo De¬ 
sistenza della cornea e dell’occhio stesso. La 
guarigione può avvenire lasciando leucomi più 
o meno estesi, deformità nella curva cornea¬ 
le con diminuzione del campo visivo ed astig- 
mie irregolari e spesso incoreggibili. 

Senza volermi addentrare in un esame di 
tutte le altre conseguenze della penetrazione 
di corpi estranei nella cornea, ma fermando¬ 
mi solo alle complicanze verificatesi nelle sto¬ 
rie sopraccennate, si vede quale importanza 
abbiano queste concause, (nella evoluzione del 
trauma. 

Ora la diminuita funzionalità ed acutezza 
visiva nel personale di macchina e di officina, 
può essere uno dei più gravi accidenti, ridu¬ 
cendo nell’uomo il suo valore professionale e 
la capacità al lavoro. Quindi invalidità che 
da temporanea può divenire permanente par¬ 
ziale o permanente totale (infezione del vitreo, 
dei corpi ciKari, rammollimento del bulbo pa- 
noftalmite) con tutte le sue conseguenze, nei 
riguardi della indennità. 

Nel 3° infermo concorse come concausa la 
prima distorsione che avendo disposto il piede 
ad uno stato di debolezza e di limitazione nei 
movimenti, per l’ipotrofia di alcuni muscoli, e 
la distensione dei ligamenti, aveva diminuito 
ogni resistenza nella articolazione tibio-tarsi- 
ca, per una seconda possibile distorsione. 

Nella valutazione della riduzione della capa¬ 
cità al lavoro determinata da un trauma, la 
giurisprudenza francese, non tiene conto del¬ 
la malattia preesistente. Basta che l’incidente 
abbia avuta una parte nettamente determi¬ 
nata nella comparsa di una malattia, perchè 
le conseguenze di questa siano indenizzate 
come se il trauma avesse creata di sana pian¬ 
ta la malattia. Anche la giurisprudenza Ita¬ 
liana di poco differisce da quella Francese nel¬ 
le sue conclusioni, in modo che se questa leg¬ 
ge sulle concause, attenua le controversie fra 
Istituto di Assicurazione e gli operai, obbli¬ 


ga a misure precauzionali assidue, con la ri- 
goi osa accettazione degli operai, con visite 
periodiche e regolari, con cure profilattiche, 
con istruzioni a Capi officina ed operai stessi, 
per preparare l’opera ulteriore del medico, ed 
evitare quelle manovre o quei trattamenti mal¬ 
propri, capaci di aggravare l’infortunio stesso. 

Alla sua volta il giudice deve imporre al 
medico che, avvenuto l’infortunio, l’esame sia 
completo, per rilevare eventuali lesioni conge¬ 
nite dietesiche, intossicanti, o infiammative 
pregresse al trauma, capaci di complicarlo, 
o dare agio al ferito di valersene, per recla¬ 
mare un titolo di incapacità professionale 
maggiore. 

COMMENTI. 

A proposito di sieroterapia antidifterica. 

lll.mo Sig. Bedattore Capo 
del « Policlinico » 

Roma 

Vedo nella rubrica Posta degli abbonati, del 
n. 2 della Sezione Pratica 1922 a pag. 68, e 
precisamente nella risposta al quesito 1163 al¬ 
cune affermazioni categoriche che non posso 
lasciar passare sotto silenzio, perchè contra¬ 
stano troppo apertamente coll’esperienza che 
da parte di noi pediatri si ha in fatto di siero¬ 
terapia antidifterica. 

Convengo sulla scarsa utilità della sieropro¬ 
filassi per la transitorietà dell’immunità pas¬ 
siva ch’essa conferisce; per quanto però,, se 
adoperata a tempo quando il pericolo incalza 
nè vi ha il tempo di immunizzare attivamente 
l organismo coi vari metodi che f vanno già 
vittoriosamente affermandosi, possa rendere 
anche essa preziosi servigi. 

Non convengo invece coll’egregio collega 
Montefusco nell’opinione che il siero antidifte¬ 
rico rappresenti un rimedio per lo meno di 
dubbia efficacia, e tanto meno nel corollario 
ch’egli ne deduce che allo stato attuale della 
scienza non possa essere ritenuta colposa la 
trascuranza della sieroterapia antidifterica. 

Chiunque ha pratica di difterite, chi dirige 
sezioni pediatriche di malattie infettive, non 
potrà mai sottoscrivere a tale affermazione. 

L’ipotesi stessa di Bingel, che il siero anti¬ 
difterico agisca solo in parte per quel tanto 
di antitossina che contiene il siero normale di 
cavallo, e precipuamente invece come un’etero- 
proteinoterapia aspecifica, è stata combattuta 
dai pediatri (Czerny, Francioni ed altri) ed 
è stata dimostrata infondata dalle statistiche 
comparate di Feer. Studi recentissimi di auto¬ 
ri americani (Fleischner e Shaw) insistono sul- 
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razione pronta ed efficace delle dosi elevate 
iniettate prontamente, specialmente per via en¬ 
dovenosa, ed asseriscono che nessun caso mor¬ 
tale si avrà se una quantità sufficiente di an¬ 
titossina si inietterà in tempo utile ad impe¬ 
dire la fissazione della tossina nei tessuti. 
'Arch. of Pediatrics, XXXVIII, p. 630, 1921). 

Le statistiche di difteriti guarite senza siero 
altro non provano se non che la vis medicatrix 
naturae ripara in qualche caso le nostre omis¬ 
sioni terapeutiche; ma a questo riguardo il vo¬ 
ler troppo generalizzare mi sembra conduca a 
quel pericoloso snobismo intellettuale che vor¬ 
rebbe frequenti le guarigioni della sifìlide sen¬ 
za mercurio nè arsenico e via dicendo, con 
quali belle conseguenze per il medico pratico 
che si lasciasse sedurre da tali prospettive, 
ognuno può facilmente immaginare. 

Concludendo, per conto mio ritengo, e so 
d'avere con me la quasi totalità dei pediatri, 
che allo stato attuale delle nostre cognizioni 
sia assolutamente colpolso per il medico il non 
praticare tempestivamente e in dose sufficien¬ 
te la sieroterapia, non appena gli si affacci il 
semplice ma fondato dubbio di un’infezione 
difterica. 

Gradisca le mie grazie anticipate per la pub¬ 
blicazione. 

Dev.mo 

Prof. A. Gismondi 

Libero docente in Clinica Pediatrica nella R. Uni¬ 
versità di Genova, primario pediatra negli Ospe¬ 
dali Civili di Sampierdarena. 

Genova, 17 gennaio 1922. 


Il Fascicolo 1 (31 gennaio 7922) del nostro pe¬ 
riodico . A « 

Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Redattore Capo : C. Pezzi. 

oltre a numerose Rassegne di importanti argomen¬ 
ti cardiologici, conterrà i seguenti notevoli lavori : 

A. Rossi. Intorno divozione, del chinino sulVappa 
rato inibitore del cuore. 

P. Sisto. Studio clinico ed anatomo-patologico sii 
di. un caso di sindrome di Adams-Stokcs. 

E l’unico periodico del genere che si pubblichi 
in Italia in fascìcoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che. agli associati del « Policlinico », 
esso è ceduto per sole 

Lire 18 per V Italia, anziché Lire 224 
e Lire 2*> per Testerò, anziché Lire 30 
Un fascicolo separato Lire 

N. B. — I nuovi abbonati del 1922 a •* LE MALATTIE DEL CUORE 
E DEI VASI .. potranno altresì ricevere. In porto tranco, le In¬ 
tere annate 1920e 1921 del periodico stesso per sole 15 Lire ognu¬ 
na so In Italia e persole Lire 20 ognuna se all’estero. 

Inviare il predetto importo al Cav. Luigi Pozzi. 

via Sistina, 14, Roma. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

La patogenesi della febbre nei tubercolotici. 

(E. Bossan. Paris méd., 1921, n. 37). 

Lo studio di questo argomento non è pura¬ 
mente accademico, ma anche d’indole pratioa, 
poiché precisando le idee sulla patogenesi, si 
potrà con maggiore successo istituire il trat¬ 
tamento, ed ottenere preziose indicazioni pio 
n osti eh e. 

Al pari dell’intossicazione, la'febbre nei tu¬ 
bercolosi ha tre cause differenti, che le comu¬ 
nicano un andamento caratteristico': a) vele¬ 
ni dovuti al metabolismo cellulare; b ) veleni 
messi in libertà in seguito alla morie dei ba¬ 
cilli; c) riassorbimento dei tessuti necrosati. 
Questa divisione è alquanto schematica tanto 
più che talvolta le diverse cause si sommano, 
ma è utile per avere un’idea più chiara del¬ 
l’argomento, mentre poi corrisponde alle con¬ 
dizioni reali negli stadi estremi della malattia. 

Per quanto riguarda la febbre dovuta ai 
veleni tubercolari, occorre tener presente la 
presenza costante di bacilli tubercolari nei 
sangue. Sabathé e Buguet hanno trovato il 
metodo di svelarli, basato sul fatto che i ba¬ 
cilli tubercolari sfuggono dalle maglie di fibri¬ 
na del coagulo, sia per la larghezza di queste, 
sia per lo strato cereo-grasso dei bacilli stes¬ 
si, i quali si possono quindi trovare nella su¬ 
perfìcie superiore esterna del coagulo sangui¬ 
gno. La so-la. difficoltà della ricerca risiede 
nella scarsità dei bacilli in cinque cmc. di 
sàngue (quantità ritenuta sufficiente) e quin¬ 
di è necessario un esame lungo c paziente dei 
preparati per scoprirvi pochi bacilli. Questi 
si trovano in tutte le forme di tubercolosi, 
polmonare, chirurgica, cutanea ed in tutti gii 
stadi della malattia. 

Il bacillo tubercolare dà, di per sé, poca 
febbre; del resto le reazioni dell’organismo a 
tale germe sono del tutto particolari. Così, 
p. es., accade per il metabolismo della coleste¬ 
rina; mentre, in lotte le malattie infettive, vi 
c un abbassamento notevole della colesterine- 
mia, nella tubercolosi, con o senza febbre la 
quantità di colesterina nel sangue rimane nor¬ 
male; questo fatto, oltre a distinguere la tu¬ 
bercolosi dalle altre malattie infettive, indica 
l’inutilità del trattamento di essa con la co¬ 
lesterina. 

Anche i veleni tubercolari hanno cartatteri 
differenti dalle tossine microbiche: la tuber- 
colina, a differenza delle tossine batteriche, 
che sono temiolabili, può subire Tebollizione. 
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senza perdere le sue proprietà; essa non è af¬ 
fatto neutralizzata dalla sua antitossina, come 
avviene invece per le altre tossine; essa inol¬ 
tre non produce, alcun disturbo nel sano, sal¬ 
vo forti dosi e non è nociva che per il tuber¬ 
colotico. Si aggiunga inoltre che il sangue 
può contenere bacilli tubercolari, senza che vi 
sia manifestazione febbrile. Il bacillo tuberco¬ 
lare possiede dunque proprietà biologiche par¬ 
ticolari, non ancora abbastanza studiate, ed il 
sangue può servire, anche alla sua elimina¬ 
zione. oltre all’infezione, come è dimostrato an¬ 
che dal fatto, che, al di fuori di ogni lesione 
renale, intestinale, mammaria, si può trovare 
il bacillo nell’urina, nelle feci, nel latte. Tutti 
questi fatti ci conducono alla conclusione te¬ 
rapeutica che la febbre tubercolare propria¬ 
mente detta, potrà essere vinta con la medi¬ 
cazione specifica, bastando aiutare l’organi• 
sino nella sua lotta contro l’agente causa del 
l’infezione. 

Quando, invece, l’organismo è stato vinto, 
i tessuti sono staiti necrosati, il polmone pre¬ 
senta grandi zone di rammollimento, il ca¬ 
rattere della febbre cambia completamente:, 
si ha allora la febbre etica a grandi oscilla¬ 
zioni. Si è voluto attribuire questa ad asso¬ 
ciazioni microbiche, ipotesi che i fatti non 
hanno confermato, poiché la febbre etica ri¬ 
mane. pure scomparendo la flora associata e 
poiché l’espettorato può contenere pochi o 
punti bacilli, pure osservandosi 40° come tem¬ 
peratura vespertina; inoltre le emocolture ri¬ 
mangono negative, mentre se la febbre fosse 
dovuta ai germi associati, questi si ritrovereb¬ 
bero nel sangue. Sono invece i tessuti necro- 
sali e purulenti che producono tale febbre e 
tutti i fenomeni di intossicazione; quando l'ara 
malato ha lesioni abbastanza limitate ed ha 
la. possibilità di eliminare i suoi tessuti ne¬ 
crosati, di vuotare i suoi ascessi, di fare una 
caverna, non si ha affatto febbre etica, la qua¬ 
le può invece prodursi nell’animale da espe¬ 
rimento iniettandogli i tessuti necrosati, le 
cellule degenerate del tutto prive di bacilli. 
I fenomeni della intossicazione e della febbre 
sono dunque dovuti non già a tossine, ma a 
veri veleni cellulari analogamente a quanto 
si osserva per lo shock traumatico, che, se¬ 
condo gli studi di Delbet, Quenu ed altri sa¬ 
rebbe dovuto ad una intossicazione che avreb¬ 
be la sua origine nel focolaio traumatico e 
specialmente nel tessuto del muscolo leso. 

Così concepita la patogenesi della febbre eti¬ 
ca, si impone la conclusione che è essenziale 
sopprimere al più presto la sorgente dei ve¬ 
leni, la quale è la causa reale della morte di 


tali ammalati. Contro la malattia tubercolare, 
anche avanzata, l’A. riferisce di aver trovato 
un vaccino che, permetterebbe all’organismo 
di distruggere i bacilli, provocando la com¬ 
parsa di liposi, che in essi è deficiente. Contro 
la febbre etica siamo ora impotenti : il pneu¬ 
motorace è impossibile per le numerose ade¬ 
renze, che si trovano sempre in tali casi; al¬ 
l’amputazione di un polmone e anche di un 
solo lobo non si può pensare per lo stesso sta¬ 
to intossicato, indebolito di tali ammalati. Si 
deve tentare di esteriorizzare la sorgente di 
infezione, forse di neutralizzarla o di farla 
scomparire, mummificando con iniezioni fis- 
satrici i tessuti mortificati; le ricerche in que¬ 
sto senso saranno forse un giorno coronate da 
successo. Filippini. 

CHIRURGIA. 

Trattamento del cancro della lingua. 

(Douglas. Surg., Gyn. a. Obst ., 1921). 

Il cancro della lingua ha dimostrato di es¬ 
sere una delle malattie maligne più diffìcili 
da trattare. 'L’anatomia microscopica ne è 
piuttosto uniforme, ma il decorso clinico varia 
notevolmente. Nell’insieme si può dire che lo 
accrescimento è rapido e la disseminazione 
precoce. Ciò è dovuto probabilmente al ricco 
apparato sanguigno e linfatico e al movimen¬ 
to costante dell*organò. Quantunque sia rela¬ 
tivamente accessibile, è molto più fatale di di¬ 
versi altri tipi di cancro più inaccessibili. In 
75-90 % dei casi termina fatalmente. Per fre¬ 
quenza, occupa, secondo alcuni, il secondo po¬ 
sto, rimanendo indietro soltanto al carcino¬ 
ma del collo dell’utero; secondo altri occupa 
il terzo posto. La sopravvivenza media dei ca¬ 
si non trattati è inferiore ai due anni. 

Nel trattamento di questa malattia la chi¬ 
rurgia, da sola, s’è dimostrata inadeguata e 
poco soddisfacente per varie ragioni. Parecchi 
casi giungono al chirurgo nello stadio di ino¬ 
perabilità. Nella statistica dell’A., soltanto 27 
per cento di casi erano operabili al momento 
di presentazione. Ma la proporzione è troppo 
bassa per servire da media, perchè, special- 
mente nel primo periodo di lavoro, non vi fu 
un caso che non fosse molto avanzato. 

La localizzazione ha una grande importan¬ 
za nel determinare l’operabilità. Più favore¬ 
voli quelli alla punta, mentre in quelli alla 
base non c’è da sperar nulla dall’operazione. 

Frequentemente si vede la lesione primaria 
operabile, ma le metastasi linfatiche inopera¬ 
bili. In una considerevole percentuale di casi, 
pure operabili per quanto concerne la esten¬ 
sione della malattia, le condizioni generali del 
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paziente non sono sufficienti per resistere al 
trauma operatorio. Molti di questi pazienti 
sono esposti a polmonite o qualche altra infe¬ 
zione intercorrente a seguito del trattamento 
chirurgico radicale. 

Entro il campo dell’operabilità, le statistiche 
chirurgiche variano considerevolmente: 

mortalità varia da un minimo di 11.6 ad 
un massimo di 25 %. Le assenze di recidive 
sopra i tre anni sommano a 11,6-27,8 %. Furo¬ 
no segnalate guarigioni anche oltre 4, 6. 7, 
8, 13, 23 anni. Dei morti per recidiva, è molto 
superiore la percentuale per recidiva nei gan- 
glii che in sito. 

In considerazione di queste statistiche chi¬ 
rurgiche è evidente che molto rimane ancora 

da sperare nel trattamento del cancro della 
lingua. 

Trattamento della lesione primaria. 

Secondo l’A. questa parte della malattia ap¬ 
partiene interamente al campo d’azione del 
radio. Ma le applicazioni superficiali devono 
essere riservate ai pochi casi iniziali (p. es. 
in aree leucoplasiche). Il perno del trattamen¬ 
to rimane interamente nell’uso di emanazioni 
infìsse nel tumore. Tubi di vetro capillari di 
c. 3 mm. di lunghezza e 0.3 di diametro, con¬ 
tenenti ciascuno c. 1 millicurie di emanazio¬ 
ne di radio. Tubi di 2, 3 e 4 millicurie produ¬ 
cono troppa necrosi di tessuto. L’emanazione 
di radio si disperde in ragione di c. 15 % prò 
die, però il valore totale di un millicurie equi¬ 
vale approssimativamente a 132-h di radia¬ 
zione continua. Sono infìtti uniformemente per 
mezzo di un sottile trequarti e lasciato in sito, 
previa anestesia novocainica sul nervo lingua¬ 
le o per infiltrazione. La dose di radio dipende 
dalla acutezza e dalla forma del tumore ma 
varia di solito da 6-15 millicuries. Uniformità 
di distribuzione e accuratezza di approssima¬ 
zione attraverso il tumore sono i .fattori prin¬ 
cipali, e in caso di insufficienza di tubi è pre¬ 
feribile usare più tubi di minore valore sin¬ 
golo. Nella cura per infissione di aghi metalli¬ 
ci contenenti elementi di radio, il metodo del- 
1 emanazione ha il vantaggio di una irradia¬ 
zione molto prolungata di raggi beta e gamma 
(filtrando la sottile parete del capillare soltan¬ 
to i raggi alfa) mentre il metallo, con maggio¬ 
re quantità di elementi, e perciò rimosso dopo 
poche ore, non dà che una breve Tadiazionp 
di raggi prevalentemente gamma. L’emanazio¬ 
ne diminuisce in ragione approssimativa di 
15% P r o dir, così che in c. \ giorni s’è spenta 
una metà della sua energia, mentre alla fine 
di 8 giorni è ancora presente c. un quarto del¬ 
la sua attività. 
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Trattamento delle metastasi gangliari. 

I linfatici del collo costituiscono una bar¬ 
riera naturale a questa malattia, e fino a che 
non si sia compiuta un’involuzione definitiva 
non dovrebbero essere interrotti chirurgicamen¬ 
te. E la solita dissezione in blocco quale è 
praticata comunemente non rinnova tutte le 
possibili vie di disseminazione, mentre rimane 
invece una barriera principale di natura, spes¬ 
so nel momento in cui è maggiormente neces¬ 
saria. - 

Quando non si palpano metastasi cervicali, 
metodo deH’A. è di non fare nulla o di con¬ 
finare il trattamento alla sola radiazione ester¬ 
na, tenendo il paziente in osservazione. Se vi 
sono ganglii palpabili, clinicamente metastatici 
e non soltanto infiammatori, fa una dissezione 
completa di questo lato del collo, in anestesia 
locale, asportando l’intera catena dei ganglii 
e infiggendo piccole dosi di emanazione bene 
distribuite in tutti i punti sospetti della fe¬ 
rita. Questa è guarita prinla che l’intensità 
della radiazione sia esaurita. 

Tendenza però è di diventare sempre più 
conservativi. P. es., in caso di sconfinamento 
di metastasi-dalia ghiandola linfatica, è meglio 
infiggere l’emazione e richiudere la ferita. 

Quando interviene sul collo chirurgicamente 
approfitta per legare i vasi che vanno alla le¬ 
sione primaria, arteria linguale e facciale se¬ 
paratamente, e in aggiunta lega sempre l'a. 
carotidea esterna Subito sopra la tiroidea su¬ 
periore : questa toglie una grande parte di 
circolo anastomatico. Anestesia locale. 

Statistica dei casi trattati. 

Negli ultimi 3 anni e mezzo l’A. trattò al 
« Memorial Hospital» 118 casi di cancro della 
lingua. Un grande numero di questi erano 
così avanzati che sarebbe stato meglio non 
trattarli. C’è un periodo nel caso di questa 
malattia in cui si deve riconoscere che è trop¬ 
po tardi per l’uso palliativo di agenti fìsici. 

134 casi erano di uomini (90.5 %); 14 (o 9.5 %) 
di donne. In 35.1 % vi erano traccie di sifilide 
o dall’anamnesi o dalla Wassermann. Quasi 
tutti gli uomini erano fumatoli eccessivi di 
tabacco. Molto comune dentizione cattiva e ir¬ 
regolare. 

Durata media della malattia mesi 6,72. 

69 casi o 45.8 % : tumore primario senza me¬ 
tastasi; e di questi solo 84 o 23 % del totale fu¬ 
rono giudicati operabili chirurgicamente. Di 
questi 34 casi, 29 o 85.5 %, sono ora clinicamen¬ 
te liberi da malattia per tempi che vanno da 
2 mesi a più di 3 anni dal tempo in cui fu ini¬ 
ziato il trattamento. Uno. morto un anno dopo 
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Sezione Pratica. 


Il più recente ed efficace preparato per la disinfezione delle vie urinarie. 

Premiato con 1* onorificenza Hiavka dell’Accademia 
Boema per le Scienze e l’Arte, 1920. 

Urotropacid Dr. Svestka. 

Brevetto della Repubblica Ce/co-Slovacca N. 4014 anno 1920. 

Capsule di gelatina (gelodurat Polii originale) contenenti 0.2 gr. di 

Hexamethylentetramina e 0.2 gr. di fosfato doppio di sodio messi 
ambedue in una sospensio?te di olio del salitalo. 

Si applica in tutte le malattie infettive delle vie urinarie e specialmente in 
qualsiasi stadio della gonorrea acuta, delle infiammazioni della vescica, 
dei reni, della prostata, del testicolo, dell* epididimo, etc. 

VANTAGGI: 

l.o - Decomponendosi la capsula gelatinosa solo nell’ intestino, il 
suo contenuto non disturba il processo di digestione e vengono cosi 
eliminati i noti disturbi gastrici provocati in genere dai preparati del¬ 
l'olio di Santalo e dai balsamici. 

2. ° - Non si decompone per ciò nello stomaco nemmeno l’hexa- 
methylentetramina, così che T intero quantitativo somministrato passa 
nelle vie urinarie. 

3. ° - Il fosfato doppio di sodio cambiando la reazione alcalina 
dell’urina in quella acida, provoca il distacco del massimo quantitativo 
di formaldeide della hexamethylentetrainina e perciò ha la massima efficacia 
disinfettante. 

4.o - Il fosfato doppio di sodio agisce anche come lassativo. 

5. ° - Riunisce i vantaggi degli antisettici e dei balsamici senza 

possederne i loro sgradevoli inconvenienti. 

6. ° - Limita i focolari d’infiammazione e diminuisce la secrezione 


purulenta di essi. 

7. ° - Facilita l’emissione dell’urina e scema il dolore. 

8. ° - L’Urotropacid fu combinato su basi assolutamente scientifiche 

e dopo lunghe esperienze cliniche. 

9. ° - Pure essendo superiore per qualità e azione a tutte le altre 

preparazioni del genere, non è più caro di esse. 

Ordinazione: 16 capsule al giorno secondo il carattere della malattia e le prescrizioni 
del medico. Si devono inghiottire le capsule e non morderle ed è consigliabile 
prenderle prima dei pasti. . • - 

RP. Urotropacid del dottore Svestka, scat. orig. 

È stato sperimeutato con ottimi risultati dalla clinica cutanea boema di Praga. 


Produttore : 


pp a r'ODlTPÌlT A produzione e commercio d’articoli 

Vi*.Litu .1A c ] 1 ihii c i > società a garanzia limitata. 

PRAGA II., Karlow nani. 0. Ceko-Slovacchia. 


Rappresentante : 

Farmacia OTTONI QARINEI 

Roma 7, Corso Umberto I., 371 - Palazzo Chigi 

(presso Piazza Colonna). 
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il trattamento, aveva cominciato ad avere re¬ 
cidive sia localmente che nei ganglii. Uno la¬ 
sciò il luogo di cura 11 mesi dopo il primo trat¬ 
tamento e fu poi operato altrove : dimesso, era 
sempre libero da malattia. Uno fu perduto di 
vista dopo 6 mesi. Uno morì di diabete un an¬ 
no e mezzo dopo il trattamento senza manife¬ 
stazioni cliniche di cancro; il 5° morì 18 mesi 
dopo il primo trattamento di diffusione al eolio 
che rifiutò di aver trattato secondo il consi¬ 
glio deir A. 

Di questi 34 casi primitivamente operabili 
senza metastasi, 5 ebbero metastasi cervicali 
in seguito. Tutti questi 5 furono trattati nel 
modo detto prima, e 3 sono ora clinicamente 
liberi da malattia. Uno — come fu detto prima 
— è quello morto con recidiva locale e gan¬ 
gliare, e il 5° è il perduto di vista. 30 casi di 
questo gruppo, ossia 88.2 %, furono control¬ 
lati all’esame microscopico. 

Dei casi giunti alla cura con metastasi, già 
in atto, solo 3, ossia 2 % del totale, erano ope¬ 
rabili a quel tempo. Questi furono trattati al 
modo detto, e tutti 3 sono ora clinicamente li¬ 
beri da malattia. 

#ra tutti i casi presentatisi alla cura ve n’e- 
rano 20, ossia 13.5%, di recidive: 6 solo local¬ 
mente, 4 solo nei ganglii, 10 localmente e nei 
ganglii. Tre di questi casi erano operabili chi¬ 
rurgicamente: tutti recidivi locali. Trattati col¬ 
l’emanazione, 2 sono ora clinicamente guariti, 
rispettivamente da 2 anni e 3 mesi e da 1 anno 
e 9 mesi; il terzo fu perduto di vista. 

Di tutta la serie, 40 casi, ossia 27 %, erano 
operabili al principio della cura. Di essi, 34 
ossia 85 %, sono ora clinicamente guariti per 
tempi che vanno, come fu detto, dai 2 mesi a 
3 anni e mezzo. 

133 casi fra tutti, ossia 89.8 %, ebbero biopie 
pitine. 

128 casi di lesioni primarie furono trattati 
con la sola radiazione; 5 con sola applicazione 
superficiale; 9 ebbero trattamento misto. 

24 casi (16.2%) ebbero radiazioni esterne al 
collo. Nei casi in cui le metastasi gangliari si 
svilupparono dopo il trattamento della lesione 
locale, il tempo medio decorso fra il tratta¬ 
mento primario e la comparsa delle ghiandole 
è stato di poco superiore ai 4 mesi, minimo 
6 settimane, massimo 12 mesi. 

58 casi ebbero dissezioni al collo ed emana¬ 
zioni (39 %). Finora si hanno recidive in 15. 

Nella serie totale dell’A. vi sono 43 casi, o 
29 %, clinicamente guariti per tempi che vanno 
dai 3 mesi a sopra i 3 anni, come segue: 

6 casi da 3-6 mesi; 7 casi da 6-12 mesi: 13 casi 
da 12-18 mesi; 6 casi da 12 mesi-2 anni; 7 casi 


da 2 anni-2 anni e mezzo; 4 casi da 2 anni e 

mezzo-3 anni e mezzo. 

/ 

Aggiunti 18 casi con completa regressione 
della lesione primaria ma con metastasi cer¬ 
vicali senza speranza, vi sono 61 casi, o 41 %, 
di tutte le lesioni locali, che dimostrano com¬ 
pleta retrogressione. 

19 casi o 12.8 % sempre migliorati, ma non 
ancora liberi. 

58 casi o 39 % sono morti, sebbene 3 di essi 
fossero liberi da carcinoma al tempo della mor¬ 
te. 1 morì di diabete, un altro di polmonite e 
un terzo di insufficienza cardio-renale. 

21 o 14.1 % furono perduti di vista, per cui 
si devono aggiungere al gruppo degli sfavore¬ 
voli; 7 vivono, ma vanno peggiorando. 

21 o 14.1 % di tutta la serie furono nam mi¬ 
gliorati dal trattamento. 

Del gruppo dei clinicamente guanti a] pre¬ 
sente l’età media è 57 anni e 7/10; gli esterni 
32-78 anni. 

CONCLUSIONE. 

La lesione primaria del cancro della lingua 
deve essere trattata esclusivamente col radio. 
Il metodo di scelta consiste neH’infìssione di 
tubi leggeri di emanazione. Le metastasi gan¬ 
gliari devono essere trattate conservativamen¬ 
te : prima con radiazioni esterne, se non si 
palpano ganglii; quando le metastasi si palpa¬ 
no, con radiazioni esterne seguite da dissezione 
completa in anestesia locale, associata all’uso 
di emanazione di tubi molto piccoli seppelliti 
nella ferita. 

Sebbene il tempo sia molto breve per per¬ 
mettere un confronto con le statistiche chirur¬ 
giche, è convincimento dell’A. che questa for¬ 
ma di trattamento in casi non scelti renderà 
una percentuale di guarigioni cliniche più alta 
che la chirurgia sola nei casi operabili scelti. 

Faggio. 

NEUROLOGIA. 

I disturbi respiratori nelle malattie nervose. 

(I. Purves Stewart. British inedie al Journal . 

17 dicembre 1921). 

II centro del riflesso respiratorio più basso 
è localizzato nella parte inferiore del bulbo, 
probabilmente nella regione del nucleo senso- 
ìio viscere le del fascicufus solitarius. Il centro 
vitale mantiene ordinariamente la respirazio¬ 
ne con il suo ritmo regolare, ed è eccitato dal¬ 
le variazioni del contenuto del sangue in os¬ 
sigeno ed acido carbonico. Ma può essere in¬ 
fluenzato anche da stimoli nervosi, che lo rag¬ 
giungono attraverso vari nervi sensitivi, tra 
cui principalmente il vago. 

Oltre quello bulbare vi è un altro centro 
l'espiratorio situato più in alto nel cervello 
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medio e precisamente in ambo i talami ottici. 
Questo centro presiede a riflessi emotivi, come 
ad esempio il riso ed il pianto, azioni che im 
portano modificazioni dei movimenti respira¬ 
tori, e che sono talvolta accompagnati da fe¬ 
nomeni secretori, come la lagrimazione, o an¬ 
che viscerali, come la contrazione della ve¬ 
scica e deir intestino. 

Infine p ; ii in alto ancora nella corteccia Ce¬ 
rebrale si trovano centri motori, a mezzo dei 
quali si può esercitare un controllo volontario 
sul meccanismo respiratorio inferiore. 

Non sorprende quindi che questi complessi 
centri respiratori situati profondamente nel 
cervello, nel bulbo e quelli ancora più bassi 
nel midollo spinale sono soggetti a disordini 
nelle malattie e nelle lesioni traumatiche del 
sistema nervoso. 

Nella commozione cerebrale si ha anemia 
della massa encefalica accompagnata da pic¬ 
cole emorragie peri vascolari specie nella so¬ 
stanza grigia della corteccia, del cervello medio 
e del midollo. Queste alterazioni determinano 
polso debole e frequente, pressione vasale bas¬ 
sa e respirazione 1-enta, superficiale, irregolare. 
Successivamente quando sopravviene l'edema 
reattivo ritorna la coscienza, la temperatura 
sale, il polso diventa pieno e scoccante e la 
respirazione si fa più profonda del normale. 

N e\Vapoplessia da lesioni distruttive cere¬ 
brali (emorragia, trombosi, embolia) oltre i 
latti e mi poi al ite ci e gli altri sintomi in rap¬ 
porto alla localizzazione del focolaio si veri¬ 
fica spesso il coma. Questo è probabilmente 
do\ uto ad un edema diffuso intorno al foco¬ 
laio distruttivo, il quale a sua volta determi¬ 
na un arresto del deflusso venoso fino al mi¬ 
dollo, fatto che provoca sintomi irritativi. In 
tali casi di apoplessia con coma e compres¬ 
sione oerebrale il polso diventa raro, la pres¬ 
sione vasale aumenta, ed il respiro si fa tipi¬ 
camente sonoro, stertoroso. Il malato russa 
in parte perchè il palato molle è ciondolante, 
in parte perchè la radice della lingua è spo¬ 
stata indietro. In tali casi basta fare assu¬ 
mere il decubito laterale perchè la respira¬ 
zione diventi meno rumorosa. Talora negli 
stessi pazienti si osserva la respirazione a tipo 
Cheyne-Stokes, clie come è noto è dovuto al¬ 
l'alternativa di periodi di attività e di inatti¬ 
vità del cenlro bulbare. Durante la fase inat¬ 
tiva si può avere cessazione del respiro anche 
per parecchi secondi, dopo di che i movimenti 
respiratori ricompaiono gradatamente facen¬ 
dosi sempre più forti e profondi. Quindi si 
fanno sempre più deboli e superficiali per 
scomparire di nuovo. Questo ritmo dura più 
o meno a lungo e nei casi letali è sostituito 


dal tipo di respirazione detto volgarmente 
« rantolo mortale », che è irregolare ed affan¬ 
noso ed accompagnato da un rumore di gor¬ 
goglio tracheale. 

V’è un altra forma di emorragia cerebrale 
meno comune nella quale i sintomi respiratori 
sono particolarmente caratteristici. È ben noto 
che nell emorragia subdurale cronica o apo¬ 
plessia traumatica tardiva la raccolta di san¬ 
gue, spesso molto ampia, si fa gradatamente 
per giorni e settimane tra la dura madre e gli 
emisferi cerebrali. Con il progressivo aumento 
di questa raccolta ematica compaiono i feno¬ 
meni di compressione ed infine anche il coma, 
che ha questo di caratteristico,che può va¬ 
riare di intensità ed anche scomparire per 
che ha questo di caratteristico, che può va¬ 
riare di intensità ed anche scomparire per 
poi ripresentarsi. Ora in questa condizione la 
inspirazione è più profonda del normale e la 
espirazione più accentuata anche quando il pa¬ 
ziente è in stato di veglia. 

Nel coma terminale della m.eningite cerebrale 
degli ascessi, e dei tumori intracranici la com¬ 
parsa del respiro stertoroso o a tipo Cheyne- 
Stokes è di cattivo augurio e dovrebbe subito 
consigliare l'intervento per abbassare la pres¬ 
sione endocranica. Nella meningite, special- 
mente in quella basilare tubercolare, non è 
raro osservare un curioso tipo di respirazione 
consistente nella mancanza di sincronia tra 
razione del diaframma e quella dei muscoli 
intercostali. 

In altre varietà di coma, ad esempio nel 
coma, post-epilettico, nel coma tossico (oppio, 
alcool, uremia, diabete), nel coma della mala¬ 
ria e del colpo di calore, il respiro stertoroso 
è uno dei sintomi cardinali. Nel coma da oppio 
si ha una impressionante lentezza del respiro. 
Il coma diabetico è spesso preceduto per uno 
o due giorni da una fame d’aria con respira¬ 
zione lenta, profonda, sospirante e con un 
certo senso di soffocazione. 

Nelle affezioni nucleari croniche del midollo 
allungato, come ad ejsempio nell|ai paralisi 
bulbare cronica , quando sono compromessi i 
nuclei o i fasci del vago si ha una dispnea 
continua più o meno grave con crisi parossi¬ 
stiche di aggravamento. Quando sono compro¬ 
messi i nuclei dei nervi della lingua, delle 
labbra, defl palato molle e della laringe la 
voce diventa debole e monotona. Se sono pa¬ 
ralizzati gli .abduttori laringei la glottide si 
restringe fino a diventare una fessura, il par¬ 
lare diventa diffìcile, la respirazione affati¬ 
cante anche nel riposo. Se sono paralizzati gli 
abduttori la fonazione diventa impossibile; 
d'altra parte la imperfetta chiusura della glot- 
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ti de. favorisce la inalazione accidentale di par¬ 
ticelle alimentari, donde la possibilità di pro¬ 
cessi bronco-pneumonici. . • 

La paralisi bulbare acuta o subacuta è una 
condizione ancora più grave. I nuclei bulbari 
possono essere lesi per diffusione dal midollo 
nella poliomielite acuta o dal cervello medio 
nell'encefalite epidemica, o infine in conse¬ 
guenza di una neurite ascendente acuta di 
natura tossica come nella paralisi di Landiry. 
La paralisi respiratoria in quest’ultimo caso 
comincia con una debolezza dei muscoli addo¬ 
minali ed intercostali, si diffonde poi al dia¬ 
framma e culmina con la paralisi dei nervi 
laringei e palatini. 

Le lesioni progressive ascendenti del -midol¬ 
lo spinale nella regione dorso-cervicale sono 
spesso accompagnate da disturbi respiratori 
sempre più gravi a misura che sono coinvolti 
i muscoli della inspirazione. La paralisi dei 
muscoli addominali favorisce il meteorismo, 
che a sua volta spinge in alto il diaframmo; 
la paralisi dei muscoli intercostali determina 
unhperattività del diaframma e l’intervento 
dei muscoli ausiliari dell’inspirazione. La re¬ 
spirazione diventa così debole e difficile, la 
espirazione è abbreviata e seguita da una 
lunga pausa prima che segua il movimento 
inspiratorio. Finalmente quando la lesione 
raggiunge il centro del nervo frenico, il terzo 
segmento cervicale, il diaframma è anche pa¬ 
ralizzato ed il paziente muore d’asfissia. 

Tali sintomi possono verificarsi nella frat¬ 
tura delle vertebre cervicali, nelle ferite o 
emorragie intra- o perirnidollari, nella polio¬ 
mielite acuta, nel' rammollimento trombotico, 
negli ascessi e nei processi meningei con com¬ 
pressione del midollo, più insidiosamente rei 
tumori, nelle affezioni degenerative primarie 
delle corna anteriori, come rella sclerosi late¬ 
rale amiotrofica. 

Nella tabe dorsale si hanno importanti di¬ 
sturbi respiratori sotto forma di crisi laringee. 
Anche nello stato preatassico si possono avere 
parossismi di tosse sopravvenienti improvvi¬ 
samente di notte o di giorno, tanto gravi che 
il paziente diventa cianotico, ha uno spasmo 
laringeo acuto e può anche rimanere senza 
coscienza. 

In tali casi anche nella fase di benessere 
Tesarne lairingoscopico dimostra una evidente 
atassia delle corde vocali. Le crisi di tosse 
e di dispnea sono ancor più gravi quando si 
ha paralisi bilaterale degli abduttori, tanto 
gravi da richiedere talvolta la tracheotomia 
o l'intubazione. • Nella tabe si possono avere 
anche crisi di starnuti con rinorrea e lagrima- 


zione. Talvolta si hanno anche crisi apnoiche. 
La paralisi laringea può verificarsi anche in 
altre malattie degenerative del sistema ner¬ 
voso, come nella sclerosi a placche, nell’atas¬ 
sia di Friedreich. 

Anche nelle neuriti periferiche di origine 
tossica (alcool, arsenico, difterite, beri-beri, 
ecc.) possono incontrarsi disturbi respiratori. 

La neurite difterica ha una spiccata tenden¬ 
za a colpire i nervi del palato molle dando 
alla voce un timbro nasale e provocando di¬ 
sturbi della deglutizione specialmente con ri¬ 
gurgiti nasali. 

La paralisi diaframmatica da neurite peri¬ 
ferica spesso non è rilevata perchè procura 
scarsi disturbi : si manifesta sopra tutto con 
una certa accelerazione del respiro e con la 
mancanza della sporgenza epigastrica durante 
la inspirazione. 

La paralisi dei muscoli intercostali da neu- 
i iti periferiche è molto rara, ma si verifica 
comunemente nelle lesioni midollari. 

Le lesioni unilaterali del vago e specialmen¬ 
te delle sue fibre ricorrenti laringee furono non 
di rado constatate in tempo di guerra. La pa¬ 
ralisi di queste fibre laringee può anche verifi¬ 
carsi nell’aneurisma dell’aorta ed in altri pro¬ 
cessi endotoracici. 

In molte miopatie primitive il progressivo 
indebolimento generale della muscolatura può 
col tempo raggiungere i muscoli respiratori e 
può diminuire cosi la resistenza del paziente 
alle affezioni polmonari, anche quando non 
produce gravi e letali disturbi respiratori. 

Nella miastenia , può verificarsi il quadro 
della paralisi bulbare con le conseguenti pa¬ 
resi /laringee e deficienze respiratorie. Pur¬ 
troppo i muscoli respiratori non possono av¬ 
vantaggiarsi del riposo, ed il loro esaurimento 
può essere causa di asfissia, che è l’episodio 
terminale più comune della miastenia gravis. 

I disturbi precedentemente accennati sono 
•essenzialmente paralitici. Ma v’hanno anche 
disturbi spastici che possono essere in rap¬ 
porto con affezioni del sistema nervoso cere¬ 
bro-spinale e con quello vegetativo. 

La tosse, lo sbadiglio, lo starnuto e il sin¬ 
ghiozzo sono fenomeni riflessi che possono es¬ 
sere provocati anche negli individui sani con 
stimoli appropriati. Fra tutti merita una spe¬ 
ciale menzione il singhiozzo. Esso è costituito 
da una contrazione spasmodica mioclonica del 
diaframma, che si verifica improvvisamente 
mentre la glottide è momentaneamente chiusa 
per modo che si ha la caratteristica inspira¬ 
zione nasale. Talora il singhiozzo è così insi¬ 
stente e forte da indurre grave ed anche letale 
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esaui in lento. Il singhiozzo può esseire provo¬ 
cato da irritazioni gastriche o intestinali; si 
varilioa quasi costantemente nelle affezioni 
peritoneali, ina può essere anche un sintomo 
di malattia del sistema nervoso. Così si può 
avere nell’encefakite epidemica, nella quale 
lo spasmo mioclonico non è limitato al dia¬ 
framma ed ai costrittori della glottide, ma an¬ 
che ai muscoli della parete addominale e del 
tronco. 

Il laringismo stridulo, frequente sopra tutto 
nei bambini rachitici, consiste in uno stri¬ 
dore laringeo inspiratorio ed è spesso asso¬ 
ciato con la tetania e con spasmi dolorosi del¬ 
le mani e dei piedi. Esso è considerato come 
una tetania dei muscoli laringei. 

Nei tetano i muscoli respiratori e laringei 
possono essere anch’essi colpiti dallo spasmo 
per modo da provocare asfissia. 

Nella rabbia si può avere spasmo dei mu¬ 
scoli inspiratori, come della faringe e dell’e¬ 
sofago, o anche una loro inerzia paralitica 
primitiva o secondaria alla fase spastica. 

Nell’epilessia la crisi convulsiva è spesso 
preceduta o anche sostituita dal così detto 
« grido epilettico » prodotto da uno spasmo 
tonico dei muscoli espiratori. Durante la fase 
tonica della convulsione i muscoli respiratori 
rimangono fìssi, ogni movimento cessa ed il 
soggetto diventa cianotico. Ma quando suben¬ 
tra la fase clonica la cianosi scompare, men¬ 
tre i muscoli respiratori prendono parte al 
giuoco di tutti gli altri muscoli. Anche le cor¬ 
de vocali entrano in contrazioni cloniche. 

Nell 'atetosi e la corea possono essere colpiti 
anche i muscoli intercostali ed il diaframma, 
per modo che essi non si contraggono sincro¬ 
namente ed il ritmo della respirazione è di¬ 
sturbato. Nella corea paralitica la debolezza 
muscolare può essere tale che la voce è appena 
percettibile. 

Nel gozzo e softalmico anche i muscoli respi¬ 
ratori possono essere colpiti da tremore. Si ha 
così la respirazione tremula. 

Nella paralisi agitante le corde vocali pos¬ 
sono avere un tremore sincrono con quello 
degli arti. La voce diventa monotona e debole. 
La parola è più o meno disturbata. 

Nell’isfer/a si possono verificare vari distur¬ 
bi respiratori. La tosse, la tachipnea, le varie 
modificazioni del suono laringeo, l’afonia di 
natura isterica sono ben note. 

La balbuzie infine è un tic dei muscoli della 
respirazione e della fonazione e come tale ap¬ 
partiene alla grande famiglia dei tics. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Un recente volume di Medicina Legale 

di G. G. Perrando. 

Il prof. Gian Giacomo Perrando, direttore 
dell Istituto di Medicina Legale nella Univer¬ 
sità di Genova, con il suo recente Manuale 
scolastico, riccamente illustrato (edite dalla 
Casa Idelson di Napoli), ha eliminato l’incon¬ 
veniente della « infida dispensa ». È un libro 
sobrie, ordinato, chiaro, dove alla induzione 
esatta segue evidente la deduzione, e sotto l’in¬ 
tenzione modesta di un corso, c’è tutto un si¬ 
stema di nozioni, fatti e leggi coincidenti, che 
lo rende originale e attraente. 

La Medicina Legale , in un lavorìo speciale 
d’elaborazione, fonde il criterio medico con il 
giuridico nella loro interferenza. Disciplina 
autoi'cma, con fìsonomia e funzione propria, 
essa richiede talora la cooperazione d'altre di¬ 
scipline sussidiarie in esami analitici di casi 
particolari; perchè non pretende all’onniscien¬ 
za!! Ma non ha permesso, nemmeno con ciò. 
di essere « ridotta in pillole », come osservò 
l’arguto spirito fiorentino di Angiolo Filippi, 
a chi la voleva frazionare in tante particelle! 
Dopo l’analisi e la diagnosi clinica o anato- 
mo-patologica essa viene alla sintesi nel rap¬ 
porto medico-giuridico. Così, ad es., nello stu¬ 
dio del processo di causazione, l’apprezzamen¬ 
to della lesione letifera si modifica con le con¬ 
dizioni preeesi9tenti o sopravvenute, quando 
queste realmente concorrano allo svolgimento 
del misfatto, e siano ignorate dal colpevole. 

Esatta tecnica, valutazione di fatti nrecisa. 
conoscenze di giurisprudenza, sono necessarie 
a chi vi si addentra, e vuole formarsi un 
abito critico >e un giudizio sintentico adegua¬ 
to. Discernimento occorre nel saper distin¬ 
guere o dubitare; come, ad es., tra segni di 
vere lesioni personali, segni di processi mor¬ 
bosi, o cadaverici, o di modificazioni, ovvero 
di lesioni post-mortali. Nè pregiudizi, nè sup¬ 
posizioni o premature opinioni (quand’anche 
correnti) debbono distrarre o suggeslionare 
Si pensi che l’errore può avere conseguenze 
incresciose e gravi. La Medicina qui siede 
arbitra, non accusa, non perora, non sanzio¬ 
na. Essa possibilmente, concreta la prova bio¬ 
logica, che graviterà comunque sulla bilancia 
allegorica. Dopo il turbamento del contraddit 
torio, chi giudica rientra poi nella visione 
oggettiva del fatto, riflettuto nella perizia, pur¬ 
ché nitida, documentata, esauriente, • imper 
sonale. Il perito allora, per dirla con il Morta- 
ra, le sta da vicino come lo strumento all’o¬ 
pera; ed in quest’opera il giudice potrà tro¬ 
vare il tranquillo rifugio alla coscienza. 


Dragotti. 
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Lo studio al sano realismo risalta dallo 
dense pagine del Perrando, che armonizza le 
tre doti classiche del medico legista. criterio, 
coltura, coscienza; e vede nella funzione di 
esso l'ossequio incondizionato alla Verità og¬ 
gettiva. 

*** 

I nuovi problemi della legislazione del La 
voro vi sono trattati schematicamente, secon 
do le moderne vedute; dove la Medicina Le¬ 
gale si afferma come tipo di scienza applicata 
alle questioni sociali contemporanee, e si ren¬ 
ne necessaria non solo agli studiosi della bio¬ 
logia, ma pur a quelli del diritto, e della po¬ 
litica. Il Perrando giustamente osserva che 
siffatti studi meriterebbero adeguato svilup 
po in ordinamenti perfezionati di istituti su¬ 
periori, nei quali i medici, i veri operai della 
biologia (come li chiamava il Grasset) vi po¬ 
trebbero essere meglio esereitati. La. nuova 
Scuole di perfezionamento post-universitaria, 
per i Periti medico-giudiziari e delle Assicu¬ 
razioni sociali, fondata dal Perrando e decre¬ 
tata dal Ministero, dietro approvazione del 
Consiglio superiore della P. I. : è il primo 
passo verso la grande istituzione ideata, e 
create dal Maestro della Scuola medico-lega 
le genovese. 

Le conoscenze della biologia norma! -, e pa¬ 
tologica sono connesse con i quesiti del dirit¬ 
to, nelle odierne provvidenze statali II biolo¬ 
go e il giurista vi cooperano in eque appli¬ 
cazioni. La scienza assume pur qui aspetto au¬ 
tonomo in funzioni sociali, con dimostrazio¬ 
ni concrete di fatto e d’apprezzamento, estrin 
secate in accertamenti o giudizi. Il vigoroso 
rampollo della Infortunistica è stato così in¬ 
serto sull’annoso tronco. Ed ecco problemi 
prima ignorati! che trovano la risoluzione pra¬ 
tica nella codificazione dei patronati indu¬ 
striali e agricoli, ispirati a criteri biologici e 
giuridici. 

II oanno, cioè la lesione personale, occiden¬ 
talmente sorta in occasione di lavoro, da cau¬ 
sa violenta; questo il quesito del gioin^! Non 
sempre facilescila valutazione della diminui¬ 
ta capacità lavorativa, in rapporto alia inden¬ 
nità dovuta. Di qui le frequenti cause medico¬ 
legali, non tutte facili, nè piane! 

La critica però non deve adoperare nè len¬ 
ti affumicate, nè rosee. Volgasi essa oggetti¬ 
vamente ai due termini: del diritto degli uni, 
e del dovere degli altri; non consentendo nè 
1 esorbitanza o la frode dell’una parte, nè la 
menomazione, o la ricusazione infondata del- 
•’altra. 

Argomentazioni conseguenti sono : 1 autole 
none, la patomimia, la malattia esagerata, 


aggravata, protratta, pretestata simulata, dis¬ 
simulata. Notisi poi che mentre in « penale » 
lo « sfregio », e la « deformazione » hanno for¬ 
te importanza, nell’« infortunio » sono consi¬ 
derati in via secondaria, interessando qui so¬ 
pratutto il postumo, che diminuisce la capa¬ 
cità lavorativa. 

Le « concausali » di cui accenniamo sopra 
nella lesione letifera , assumono qui un’impor 
tanza ben diversa da quella che hanno in pe¬ 
nale. 

In materia d'infortunio, come osserva A. Pe¬ 
ri nel suo libro « Periti e Perizie in cause 
d’infortimio » non si ha da tener conto del- 
l’elemento concansale, « quando a produrre 
l’effetto pregiudicevole, o la morte, abbia real¬ 
mente concorso una causa violenta in occasio- 
ne di lavoro ». 

La Medicina legale ha oggi compiti tec¬ 
nici esecutivi, applicati a questioni forensi, 
arbitrati, indennità, risarcimenti, assicurazio¬ 
ni, pensioni; nonché in giudizii di idoneità 
o inidoneità al lavoro, alle armi, ecc. 

Ma il Perrando fa rilevare come essa abbia 
pur rompiti ordinativi nella «profilassi legi¬ 
slativa)) contro la delinquenza, le malattie 
sociali; e nella repressione dell’alcoolismo, 
morfinismo, cocainismo, che tanto preoccupa 
la cronaca mondana. 

Di tutto questo l’A. ha toccato opportuna¬ 
mente, e in poco, succosamente, quasi in so¬ 
stanza stillata: frutto di lungo tirocinio dida¬ 
scalico, di larga esperienza medico-giuridica. 

Genova, li gennaio 1922. 

Prof. Litigi Carlo Massini. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

Società Lombarda 

di Scienze mediche e biologiche - Milano. 

Seduta del 23 dicembre 1921. 

Presidenza : Prof. C. Ptossi, presidente. 

Nuovo contributo 

alla conoscenza delle mieladenie aleuccmiche. 

Cera Bianchi. — L’oratore, in base allo studio 
anatomo-clinico di nuovi casi di mielosi aleuce- 
miclie, dimostra : 

1° come accanto alla piu frequente varietà 
splenica si debba ammettere una varietà linfo- 
glandolare ed una midollare dell'affezione, sebbe¬ 
ne non in senso di lesione esclusiva, ma di lesio¬ 
ne dominante; 

2° come le mielosi aleucemiche siano meno ra¬ 
re di quanto non si creda potendo essere facil¬ 
mente confuse quando non intervenga un accura¬ 
to studio istologico, con altre forme morbose ad 
analoga sintomatologia clinica; 

3° come infine il maggiore o minore grado di 
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compartecipazione dei vasi al processo morboso, 
secondo la dottrina di Banti, non possa ritenersi 
criterio sufficiente a spiegare lo stabilirsi di una 
forma leucemica piuttosto che aleucemica. 

Stato attuale degli studi sulle applicazioni tera¬ 
peutiche del « Yiscum album 

P. Piccinini. — Esposta brevemente la parte 
botanica e farmacologica, apportando a questa 
anche dei contributi personali, prospetta la ne¬ 
cessità che siano isolati i principi attivi del Vi- 
scum album, tuttora non esattamente conosciuti 
ad onta delle molte ricerche. Sulla base degli stu¬ 
di farmacologici è stato però possibile fissare un 
campo già discretamente vasto per le applicazio¬ 
ni terapeutiche del Viscum, e altre applicazioui 
già si intravedono razionalmente, utilizzanti spe¬ 
cie il suo potere ipotensivo. Al complesso globale 
(pantoide) dei principi attivi del Viscum album 
propone si dia il nome di elastina, con una forma 
di preparazione definita e fissa, in attesa che sia¬ 
no isolati i principi attivi. 

Gli arsenicali organici nell’èra postsalvarsanica. 

G. Castelli. — Rileva che, a suo avviso, l’olie¬ 
ra scientifica di Paolo Erlilich non è stata da 
tutti considerata al giusto valore; certo essa noli 
ha dato fin qui tutti i frutti che si potevano spe¬ 
rare; ne indica le cause nel non essere stato pos¬ 
sibile raffermarsi tra noi di quella collaborazione 
intima e concorde tra la chimica e la biologia 
che ha reso possibile la sintesi dei primi prepa¬ 
rati arsenicali organici a Erhlich e alla scuola di 
Francoforte. 

Castelli si propone di studiare l’azione dei com¬ 
posti che furono preconizzati come miglioramenti 
del salvarsàn; in tabelle riassuntive espone reifi¬ 
ca eia comparativa sulla spirinosi e sulla tripano- 
somiasi sperimentale, dell’arsalit e dei derivati di 
salvarsan con metalli pesanti; si sofferma in par¬ 
ticolare modo sul derivato di 606 e rame, rimet¬ 
tendo ad altra seduta lo studio dei derivati con 
altri metalli e con sostanze organiche diverse; «pii 
si limita ad annunciare l’avvenuta sintesi chimi- 
ma di nuovi composti. Dalle tabelle esposte egli 
deduce che tanto Farsalit quanto i derivati di 
Salvarsan e rame non rappresentano un reale pro¬ 
gresso nel campo della chemioterapia ; indaga i 
motivi di questa loro deficenza e crede rintracciar¬ 
li iu un difetto della loro struttura chimica, e 
più precisamente dei loro gruppi aptofori, poiché 
mentre il 606 si avvince ai parassiti per la fissa¬ 
zione sovra i medesimi dei gruppi amino ed ossi¬ 
drile, nell'arsalit la mancanza dell’ossidrile porta 
ad una fissazione più labile; il parassita che in 
un primo momento viene colpito si libera del ve¬ 
leno con maggior facilità e si ha la recidiva con 
frequenza assai maggiore di quanto non si veri- 
fichi dopo la somministrazione del Salvarsan. Nep¬ 
pure la combinazione di rame con il 606 dà un 
reale vantaggio; il rame agirebbe soltanto come 
catalizzatore forse eccitando i i>oteri difensivi del¬ 
l’organismo. 


Associazione Medica Triestina. 

I Adunanza scientifica del 28 novembre 1921. 

Presidenza prof. Nicolich. 

II presidente inaugura l’anno accademico e co¬ 
munica il risorgimento della Società Italiana di 
U rologia. 

Il dott. Italo Levi parla sullo stadio attuale 
della cura abortiva della sifilide, facendo rilevare 
come oggi si sia diventati più prudenti nell’attua- 
re tale cura e più scettici nel giudicarne i risul¬ 
tati. Ad ogni modo non si deve accontenta rei di 
uno o due cicli di cura, ma bisogna sottoporre 
gli ammalati a cure intermittenti combinate di 
neosalvarsan e mercurio per alcuni anni. Le in¬ 
dicazioni si devono restringere e per potersi espri¬ 
mere % sulla guarigione definitiva occorre il con¬ 
trollo della reazione di Wassermann anche del 
liquido cefalo-rachidiano. 

Il dott. Fkeund espone sulla scorta di molte 
statistiche le vedute (Sul valore delle cure abor 
tive della sifilide. In generale si fa strada un 
certo scetticismo. L’O. presenta poi una tabella 
delle proprie esperienze dimostrante gli eccellenti 
risultati di cure abortive fatte prima della guer¬ 
ra. Negli ultimi due anni i risultati sono stati 
un po’ meno buoni, forse causa una tecnica più 
prudente e forse anche in relazione a certi ef¬ 
fetti della guerra sull’organismo umano. Tenendo 
conto delle nuove esperienze si vede costretto a 
restringere le indicazioni. 

Il dott. Mann dice essere molto importante ohe- 
gli ammalati non si illudano di essere guariti con 
la sola cura abortiva, ma che sappiano che la 
cura deve venir più volte ripetuta. 

Il dott. Fkeund è dello stesso parere. 

Il dott. Freund presenta poi due casi di un’af¬ 
fezione cutanea molto rara, descritta sotto il no¬ 
me di dermatitis papillaris capellini del Rapasi. 
Essa consiste nella formazione di granulazioni e 
cicatrici sulla nuca e sul cuoio capelluto. Si cura 
col Rontgen. 

Il dott. Ferrari presenta un preparato di me¬ 
tastasi oarcin orna tosa al fegato da carcinoma pri¬ 
mitivo dei bronchi. Il fegato era 3 volte il volu¬ 
me normale. L’O. presenta inoltre un preparato 
di lesione della giugulare fatto a scopo suicida 
con una lama Gilette. 

II Adunanza scientifica del ’&gcnnaio 1922. 

Presidenza prof. Nicolich. 

Il dott. Saiz presentò tre tipi differenti di ma¬ 
lattie dello striato; un caso di «état marbré», mi 
morbo di Wilson ed un Parkinson postencefaliti 
co, facendo inoltre anche vedere i preparati ana¬ 
tomici ed istologici di un caso di pseudosclerosi. 

L’O. tracciò un quadro molto chiaro delle no¬ 
zioni più recenti circa la fisioi>atologia dello stria¬ 
to e dimostrò infine un tumore dell’angolo ponto- 
cerbellare sinistro da lui localizzato due anni ad¬ 
dietro. 


C. Vallardi. 


Dott. Borenti. 
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APPUNTI DT MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

La pneumonite da pneumobacilli. 

I segni generali che caratterizzano questa 
forma sono l'inizio brusco, con dolore punto¬ 
rio, ma senza brivido, senza herpes, con tem¬ 
peratura, che oltrepassa raramente 39°.5, ad 
oscillazioni regolari : l’espettorato è vischioso 
talvolta fetido, non ruggioso, ma rosso-mat¬ 
tone, spesso con emorragie. I segni fisici sono 
talora meno netti che nella pneumonite fran¬ 
ca, si avverte però un focolaio di condensazio¬ 
ne polmonare circondato da rantoli crepitanti : 

Lo stato generale è cattivo : f ammalato 
dispnoico e cianotico prende il colorito terreo 
degli intossicati. 

Se ine osservano tre tipi: 1° forma curabile; 
è la più rara e finisce dal quinto al ventesimo 
giorno con una crisi poco franca ed una lunga 
convalescenza; 2° forma mortale precoce , la 
più frequente, che uccide dal terzo al quinto 
giorno: è una vera forma adinamica con no¬ 
tevole frequenza del polso, ipotensione arte¬ 
riosa, oliguria ed adbuminuria; localmente si 
hanno soffi assai deboli, dominano invece i 
rantoli crepitanti e sottocrepitanti; i focolai 
tendono ad estendersi anche bilateralmente, 
senza la tendenza simmetrica delle, forme da 
pneumococco; 3° forma mortale tardiva è rara, 
dura 6-8 settimane ed assume l'andamento di 
un ascesso polmonare, con complicazioni (me¬ 
ningite, endocardite, setticopiemia). 

La diagnosi si fa con l’esame dell’espetto- 
rato: il pneoimobacilln si presenta sotto forma 
di cocoobacillo tendente alla forma lunga, che 
non resisi e al Gram, ciò che lo differenzia dal 
pneumococco. 

Si coltiva facilmente, anche in anaerobiosi, 
dando colture succulente e deposito mucoso 
nel brodo; coltivato, il pneumobacillo, assume 
forma più lunga, pure rimanendo tozzo. 

II trattamento, secondo N. Fiessinger ( Journ . 
des praVciens 1921, 12 nov.) è quello degli stati 
setticemici: idroterapia, ascessi di fissazione, 
emoclaaia con i fermenti metallici, con iniezio¬ 
ni di peptome, ecc. Impacchi umidi, terapia 
stimolante e cardiotomia. 

Non sono state tentate ancora nè la vacci¬ 
nazione nè la sieroterapia. 

ftì. 


Cura della bronchite influenzale. 

Nel catarro naso-faringo-laringeo iniziare, 
A. Martinet consiglia di fare gargarismi ed 
inalazioni, usando un cucchiaino della seguen¬ 
te mistura, diluito in mezzo bicchiere d’acqua 
calda: Mentol: salol, ana g. 4, alcool a 90° 
g. 100, essenza di badiana gocce trenta. In se¬ 
guito soffiarsi il naso ed ungere l’apertura 
delle narici con vasellina borica o mentovata o 
resorcinata. 

Al secondo, terzo giorno, quando si è già 
verificata la bronchite, ed il torace è pieno di 
ronchi, specialmente alla base, si daranno 
gli espettoranti-stimolanti: Acetato di ammo¬ 
niaca, benzoato di sodio ana g. 4; cognac vec¬ 
chio g. 20; sciroppo di codeina, di trementina, 
del tolù, ana g. 60; un cucchiaio ogni 3-4 ore, 
rispettando il sonno. Sarà opportuno applicare 
presto la revulsione, per mezzo di coppette, 
stimolare i riflessi polmonari mediante sena¬ 
pismi o cataplasmi senapizzati. 

Caratteristica della bronchite grippale è però 
la tendenza all’astenia bronchiale, la bronco- 
plegia; il sintomo dominante è allora .la respi¬ 
razione diffìcile, la dispnea progressiva, senza 
che all’inizio l’ascoltazione riveli segni apprez¬ 
zabili di bronchite; poi la secrezione si stabi¬ 
lisce, ed in conseguenza dell’inerzia bronchia¬ 
le, la tosse è impotente ad espellere le secre¬ 
zioni, che si accumulano nei bronchi; Tema- 
tosi si fa più difficile, l’asfissia progredisce. 
Vi sono anche congestioni vaso-paralitiche a 
lunga durata. Si deve quindi sempre pensare 
alla broncoplegia: 1) quando la dispnea, in 
assenza di lesioni cardiache è sproporzionata 
ai fenomeni stetoscopici; 2) quando l’accu¬ 
mulo nei bronchi aumenta progressivamente; 
3) quando la bronchite, ribelle al trattamento, 
minaccia di diventare cronica. 

In tali casi, il ricorrere ai calmanti sarebbe 
pericoloso: si deve invece pensare a stimolare 
il sistema nervoso, ciò che si ottiene con im¬ 
pacchi umidi (panni con acqua a 18°-22° co¬ 
perti con lana e rinnovati 2 volte in 20 minuti, 
ripetere l’applicazione 2-3 volte nelle 24 ore) 
eventualmente senapizzati e con la sommini> 
strazione di ergotina e di stricnina. Si pos¬ 
sono dare pillole con: «solfato di stricnina 
mg. uno, ergotina cg. 5, solfato di chinina 
cg. 10: due-quattro fino a sei (!) nelle 24 ore in 
acqua calda con qualche poco di alcool; op¬ 
pure aggiungere il solfato di stricnina (mg. 
cinque-dieci) nella pozione più sopra riportata 
all’acetato d’ammoniaca e benzoato di sodio. 

ni 
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Cause abituali e cura dell’asma da fieno. 

I. Ch. Walker (Archives of internai Medie. 
Chicago , n. 1, 1921) cerca di stabilire le regole 
che devono guidare nella terapia dell’asma da 
fieno. 

L’A. con esperienze numerose (cutireazioni, 
vaccinazioni analoghe) eseguite con pollini di¬ 
versi, ha stabilito che nell’Est degli Stati Uni¬ 
ti, l’asma da fieno, tardiva, è dovuta al pol¬ 
line della composita Ambrosia artemisifolia. 
l’asma precoce per ilo più al polline di una 
graminacea; iun’altra graminacea interviene 
spesso nella genesi dell’asma precoce, però è 
anche in questa utile la vaccinazione con il 
polline della prima. Talora l’asma è determi- 
- nata dal polline della rosa e di alcuni alberi. 

La cura, per essere efficace, deve essere ini¬ 
ziata prima della stagione dell’asma, e deve 
comprendere un numero sufficiente di inie¬ 
zioni fatte con dosi crescenti. Dopo aver tro¬ 
vato con la cutireazione la varietà del polline 
verso il quale il soggetto è sensibile, si deter¬ 
mina il limite estraneo della sua sensibilità 
con diluizioni di polline sempre più forti e si 
comincia il trattamento con l’iniezione di 
cc. 0.1 a 0.2 della diluizione di estratto di pol¬ 
line di titolo immediatamente superiore a quel¬ 
lo che dia. ancora una reazione cutanea (ge¬ 
neralmente la diluizione 1:10000). Si pratica 
u*a iniezione sottocutanea alla settimana au¬ 
mentando progressivamente il «titolo deJl’e- 
stratto; si fa così una serie di iniezioni (14) per 
arrivare al titolo 1:100. 

In generale, più intenso e più prolungato è 
il trattamento, migliori sono i risultati clinici 
e la diminuzione delle reazioni cutanee. 

Quando il trattamento preventivo è fallito, 
buoni risultati può darci la continuazione del¬ 
la vaccinazione pollinica o l’iniezione di auto¬ 
vaccini batterici derivati dalle secrezioni na¬ 
sali. 

La vaccinazione con i pollini, iniziata duran¬ 
te la stagione dell’asma, senza preventivo trat¬ 
tamento, dà risultati meno soddisfacenti, spe¬ 
cie per quel che riguarda l’asma autunnale; 
bisogna allora iniettare dosi molto deboli di 
vaccino. 

t L A. condanna esplicitamente l’impiego di 
vaccini misti che o restringono la quantità di 
palline richiesta per ottenere un risultato sod 
disfacente, o rischiano, per quantità di pol¬ 
line troppo grandi, di produrre accidenti ana¬ 
filattici. 

L asmatico dovrà inoltre astenersi dal man¬ 
giare frutta e di respirare ogni odore irritante. 

Monteleone. 


Sulla terapia del singhiozzo epidemico. 

H. Beh ebbe ottimi risultati dalla sommini¬ 
strazione ripetuta ogni 2 ore di un cucchiaino 
di soluzione al 4 %o di cocaina (Miinchn . Med 
Wochenschr., n . 52, 1921). Tale rimedio sa¬ 
rebbe preferibile al luminal. 

Pol. 

SEMEIOTICA. 

Cause d’errore nella dimostrazione 
di emorragie occulte. 

La valutazione delle reazioni chimiche che 
servono alla dimostrazione di sangue occulto 
è diffìcile specialmente per il fatto, che delle 
sostanze e circostanze più o meno sconosciute 
vengono ad influenzare in senso positivo o ne¬ 
gativo il processo catalitico, base della rea¬ 
zione. Perciò la reazione risulta diversa in in¬ 
dividui a dieta priva di carne ai quali si som- 
ministra per bocca una determinata quanti¬ 
tà di sangue; esperienze di St. Rusznyàk e 
S. Vàndorfy, Cause d'errore nella dimostra¬ 
zione di emorragie occulte. (Beri. Klin. Wo¬ 
chenschr., n. 50, 1921),-hanno dimostrato, che 
in individui a dieta priva di carne le quan¬ 
tità minime di sangue che somministrato per 
bocca rendono positiva la reazione delle feci, 
sono estremamente variabili (2-15 cmc. c A san¬ 
gue fresco defìbrinato). Alcuni autori attri¬ 
buiscono queste differenze ai processi indivi 
duali di assorbimento e di decomposizione nel¬ 
l’intestino, altri alla vivacità della peristalsi. 
Da molti si ammette che nelle feci di certe 
persone siano contenute delle sostanze ridu¬ 
centi, che inibiscono i processi di ossidazione 
nonostante la presenza di sangue; Messer- 
chmidt, eseguendo la prova di Weber con le 
feci di vecchi affetti da stipsi cronica e arte¬ 
riosclerosi, dopo averci mescolato del sangue 
fresco, non ebbe la reazione del sangue in 
6 casi su 43. Anche la presenza di acido clo¬ 
ridrico inibisce le reazioni per il sangue. 

In altri casi può avvenire nell’intestino una 
tale decomposizione del sangue, da rendere ne¬ 
gative le reazioni caratteristiche anche in fe¬ 
ci picee. 

Ricerche degli AA. hanno dimostrato che al¬ 
cune sostanze medicamentose che si sogliono 
somministrare nelle malattie gastro-intestina¬ 
li possono attenuare od abolire la reazione 
del sangue (somministrato per bocca) nelle 
feci. Tale azione avrebbero i sali di bismuto, 
il carbone animale, bolus alba, ecc., in se¬ 
guito ad un processo di adsorbimento. 

Esperienze in vitro hanno dimostrato che il 
limite di sensibilità per la reazione alla resi- 
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na di guaiaco, normalmente alla diluizione 
del sangue 1:14000, scende alla diluizione 
1: 120 quando si aggiunga al sangue diluito 
del carbone animale, alla diluizione 1:2000 se 
si aggiungono dei sali di bismuto. 

Tali considerazioni hanno importanza per 
la cura dell’ulcera gastrica, nella quale que¬ 
ste sostanze medicamentose vengono adopera 
te. Qualche volta le emorragie occulte sono 
molto scarse: se in questi casi come spesso si 
usa fare nella cura dell’ulcera, si adoperano 
dei sali di bismuto, facilmente verrà abolita 
la. reazione del sangue nelle feci e si commet¬ 
terà il grave errore di giudicare cessate le 
emorragie occulte. 

Si può dunque giudicare l’azione esercitata 
da una cura dell 'ulcera sulle emorragie, sol¬ 
tanto se all'ammalato non viene somministra¬ 
ta alcuna delle dette sostanze adsorbenti. 

POL.LITZF.R. 


MEDICINA SOCIALE 


Sifìlide, Wassermann negativa e matrimonio. 


Noi ré (La Presse Medicale, n. 12, 1921) pub¬ 
blica cinque osservazioni dimostranti che non 
S1 possono considerare guariti — dal punto di 
vista della discendenza — i sifilitici la cui Was¬ 


sermann resta negativa durante due anni.v 

Nel . primo caso si trattava di un tale il 

quale aveva contratto la lues nel 1912; cura 

intensiva con 606 e bijoduro: nessun accidente 
secondario o terziario. 

Fa madre, sana, partorisce a termine un 
bambino, il quale otto giorni dopo ha disturbi 
nutritivi gravi, comincia a dimagrire. La Was¬ 


sermann è negativa nel padre e nella madre, le 
frizioni mercuriali sono però sufficienti a far 
guarire il figlio. In seguito comparvero, su 
questo, eruzioni urtioariformi e pentìgnidi- so¬ 
no sempre sufficienti le frizioni mercuriali’ per 
farle scomparire. 

Nel secondo caso la Wassermann come nella 

madre era negativa nel padre, antico sifilitico 

da 4 anni allorché il P. contrasse matrimonio. 

Tre aborti consecutivi; alla quarta gravidanza 

cura a n tisi filiti oa irregolare della madre: parto 

normale, ma il bambino porta con sé evidenti 
stigmate sifilitiche. 


L’A. prosegue esponendo altre tre osserva¬ 
zioni simili facendo notare come esse non 
costituiscano dei fatti isolati scelti pel biso¬ 
gno di sostenere un asserto. 

Poiché la Société de Dermatologie , trattando 
del matrimonio dei sifilitici, è del parere che 
si possa concedere l’autorizzazione al matri¬ 
monio per coloro ai quali si riveli una siero- 
reazione negativa per due anni, è chiaro che 


le cinque osservazioni precedenti si oppon¬ 
gono a questo modo di vedere e parlano m 
favore di coloro i quali non tenendo conto 
dell anzianità di una reazione negativa sono 
del parere di autorizzare il matrimonio alla 
condizione di far seguire un’attiva cura alla 
donna m caso di gravidanza, e ben facendo 
presente al padre gli accidenti cui la prole po¬ 
trebbe andare incontro: resta inteso che per 
tale cura la preferenza bisogna darla al sal¬ 
varsi od al neo-saivarsan onde agire con 
ce,erità - Monteleone 


note di medicina scientifica. 

La resistenza globulare 
nelle infezioni sperimentali. 

i Iloti. Paola Zappa. Pathologica, 1° die. 1921) 

Le ipotesi fisico-chimiche della osmosi e del¬ 
le variazioni di attività lipoidea non sono del 
tutto sufficienti a renderci chiaro il mecea- 
tntto sufficienti a renderci chiaro il mecca¬ 
nismo delia Resistenza Globulare degli Eri¬ 
trociti. 

Molte ricerche sono state fatte sulle varia¬ 
zioni della Resistenza Globulare provocate da 
veleni emolitici (cloroformio, etere, saponina, 
veleno del cobra, ecc.). I tossici emolitici in¬ 
generale provocano un aumento della Resi¬ 
stenza Gioì,alare che può giungere fino alla 
resistenza all’acqua distillata, come pel vele¬ 
no del cobra. Pare che quest’aumento sia in 
rapporto coll'ispessimento della membrana 
cellulare. 

~ ^ reperii riguardanti le variazioni di Resi- 
slenza Globulare nelle malattie infettive do- 
v ll ^ e a germi emolitici sono oscuri, giacché 
spesso gli A. affermano che si tratta di germi 
emolitici senza averlo prima dimostrato. 

Teissier e Bénard riscontrarono immutata 
la R. G. nella scarlattina; Butler in alcune 
infezioni streptòcocciche trovò poche modifi¬ 
cazioni; Netter nella mularia dimostrò au¬ 
mento della Resistenza Globulare durante gli 
accessi febbrili; Biffìs in molte malattie acute 
da infezione (reumatismo articolare acuto, 
polmonite, ileotifo, pleurite, ecc.) mise in evi¬ 
denza l’aumento delle R. G. all'inizio, e spes¬ 
so, in seguito, diminuzione. 

L’A. si propone di ricercare quali modifi¬ 
cazioni della R. G. si abbiano dopo la intro¬ 
duzione ili' vivo di germi ad azione fortemente 
emolitica in vitro. Come animale da esperi¬ 
mento fu scelto il coniglio. I germi emolitici 
usati furono: tre varietà di streptococchi , uno 
stafilococco , un diplococco lanceolato, tutti for¬ 
temente emolitici, come risultava dalle cultu- 
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re in pistra su agar, addizionato a sangue 
umano. 

Furono fatte dieci diluizioni di liquido di 
Finger in acqua distillata dal 30 al 75 %. Al 
momento dell’uso veniva prelevato un cmc. 
delle varie diluizioni e messo in dieci provet¬ 
te, e in ogni provetta veniva lasciata cadere 
una goccia di sangue del coniglio in esame. 
I resultati venivano letti dopo sei ore e segna¬ 
to l'inizio dell’emolisi (resistenza globulare mi¬ 
nima) e il primo valore dell'emolisi totale (re¬ 
sistenza globvJare massima). Prima di ogni 
esperienza venivano determinate per ogni co¬ 
niglio la R. G. massima e la R. G. minima. 

L’A. ha trovato che introducendo nell’orga¬ 
nismo germi, vivi ad azione emolitica in vitro 
si ha, come per l’introduzione di veleni emo¬ 
litici, un netto aumento della Resistenza Glo¬ 
bulare, che talora è preceduto da lieve dimi¬ 
nuzione, la quale può durare anche sei, sette 
giorni. 

I repetuti trattamenti con germi emolitici 
tarmo rilevare che la seconda e la terza inie¬ 
zione sono seguite da aumenti più notevoli e 
più durevoli delle R. G., salvo nei casi in cui 
lo resistenza delFanimale è venuta meno, e al¬ 
lora le R. C. soiqo, nel periodo che precede la 
morte, diminuite. 

Esperimenti con inoculazioni di germi ad 
azione emotossica, ma non emolitica (b. di 
Sliiga), non mettono in evidenza alcun aumen¬ 
to di Resistenza Globulare. 

AN SALDI. 



POSTA DEGLI ABBONATI. 


1188) La cura del crampo degli scrivani. — 
All'abb. n. 1ÓG2. 

La terapia del crampo degli scrivani non 
può pur troppo vantare seri successi. 

I farmaci, come le cure fìsiche, spesso, se 
non sempre, lasciano il tempo che trovano. 
Altrettanto inefficaci si dimostrano i bendaggi 
e altri apparecchi costrittivi della muscolatura 
rlel braccio e dell’avambraccio. 

Un effettivo per quanto non durevole van¬ 
taggio è dato dal riposo, che si suole prescri¬ 
vere per tre mesi. Durante questo periodo il 
paziente potrebbe imparare a scrivere con l’al¬ 
tra mano. 

In ogni caso ad evitare i movimenti delle 
dita è opportuno che il paziente usi un’asta di 
penna, nella quale l’impugnatura sia sostitui¬ 
ta da un uovo di sughero. In tal modo la 
scrittura si fa prevalentemente con i muscoli 
della spalla. 


Quando malgrado il riposo e gli espedienti 
del genere il crampo non si attenua o progre¬ 
disce, conviene consigliare la scrittura a mac¬ 
china. L 

G. Dragotti. 

(1189) Sulle iniezioni di neosalvarsan (1914), 
— All’abb. n. 9577: 

Abbiamo già indicato più volte in questa ru¬ 
brica il volume del Lacapère: Le traitement 
de la syphilis avec les composés arsenicaux. 
Musson éditeur. Parigi. £ 

Quando la soluzione neosalvarsanica fuorie¬ 
sce in tutto o in parte dalla vena e penetra nei 
tessuti perivenosi si hanno fenomeni d’infiam¬ 
mazione, accompagnati sempre da vivo do¬ 
lore, talora insopportabile, che dal semplice 
gonfiore, con arrossimento della parte più o 
meno passeggero, possono arrivare talvolta 
fino alla necrosi dei tessuti. 

La cura consiste nel riposo, negli impacchi 
caldo-umidi, ecc. Se si verificano fatti necro¬ 
tici, se ne può accelerare ’la guarigione aspor¬ 
tando il tessuto caduto in necrosi. 

V. Montesano. 

(1190) All'abb. n. 5662: \ 

Sulla cura della lebbra con acidi grassi si 
consulti il lavoro di Rogers: « L’olio di chaul- 
moagra, nella lepra e nella tubercolosi. L’effi¬ 
cacia della cura della lepra con iniezioni di 
preparati solubili di acidi grassi di chaulmoa- 
gra e di altri olii, ecc. ». (The Lancet , 1921, 
n. 23). Di questo lavoro esiste una recensione 
nel Giornale Italiano della Malattie veneree 
e della pelle, 1921, fasc. VI, pag. 774-775. 

V. Montesano. 


VAR I A 

Il solletico. E 

0 

Insabato (Rivista di Patologia nervosa e 
meni ale, novembre 1921) fa una minuta disa¬ 
mina del fenomeno del solletico. 

È ancora in discussione se il solletico sia 
il prodotto di una sensibilità specifica o deb¬ 
ba ricollegarsi alla sensibilità tattile, dolo¬ 
rifica, pruriginosa, ecc. 1 

Goldscheider assegna alla sensibilità tat¬ 
tile la massima compartecipazione e giudica 
che siano le parti meno esposte (piante dei 
piedi, ascelle, ecc.) quelle più soggette al sol¬ 
letico. Feré l’attribuisce alla ricchezza din- 
nervazione delle zone eccitate. M 

Ruoli distinse nettamente le due forme di 
solletico, il superficiale ed il profondo. 1 
Il solletico superficiale o cutaneo che 6i ot- 
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tiene con lo sfioramento leggero di brevi trat¬ 
ti di ente ha un carattere pruriginoso e può 
essere provocato dallo stesso individuo; certe 
forme di prurito sarebbero identiche al sol¬ 
letico cutaneo; il solletico delle mucose è ana¬ 
logo a quello cutaneo, ma alcuni solistici mu¬ 
cosi sarebbero -specifici; il solletico cutaneo 
permane oltre la cessazione dello stimolo at¬ 
tenuandosi gradatamente e la sensazione re¬ 
sidua può venire cancellata dal grattamento 
o strofinamento delia parte. 

Il solletico profondo, che si ottiene con 1 toc- 
camenti energici ed irregolari di determinate 
l>arti del corpo (ascella, fianchi, collo, eoe.), 
non è provocabile su sè stesso, coinvolge la 
sensibilità profonda, cessa col cessare dello 
stimolo, ed è invariabilmente unito a reazioni 
motrici che hanno le caratteristiche degli atti 
riflessi. 

È al solletico profondo o muscolare, come lo 
chiama il Buch, spetterebbe più propriamente 
il nome di solletico vero, perchè ad esso sol¬ 
tanto corrispondono tutte le caratteristiche 
più note del fenomeno, come viene inteso nel¬ 
l'uso del linguaggio comune, mentre a quello 
superficiale alcune non convengono affatto; 
ed infatti la impossibilità di autoprovocare e 
la irrefrenabilità delle reazioni muscolari e 
mimiche (riso, ecc.) sono caratteri che gene¬ 
ralmente si ritengono inerenti al contatto di 
sollético. 

Il solletico profondo dell'addome ed il ri¬ 
flesso di Rosembach sono due fenomeni molto 
prossimi per origine e comportamento, ma 
possono presentarsi anche dissociati. 

Il «olietico plantare è profondo sebbene sia 
moderatamente autoprovocabile. 

La eteroprovocabilità del solletico profondo 
subisce attenuazioni (solletico plantare au¬ 
toprovocabile, riflesso addominale autoetero- 
provocabale) solo in regioni ed in circostanze 
nelle quali, per inusitatezza dello stimolo (pian¬ 
ta dei piedi) o per l'intervento diretto di altra 
persona, permane il senso di estraneità della 
eccitazione. 

Il solletico profondo ha prevalentemente 
per punto di partenza del riflesso le termina¬ 
zioni sensitive delle grandi aponeurosi, dei 
tendini, del periostio. 

Le reazioni motorie, simpatiche (viscerali 
ed emotive) che integrano il riflesso del sol¬ 
letico, indicano che il solletico profondo non 
è una fonna di sensibilità, ma uno stato emo¬ 
tivo ottenuto per via riflessa con adeguati sti¬ 
moli periferici. 

Gian parte dei fenomeni motori del solle¬ 
tico irrigidimento dei muscoli prossimi alla 


regione stimolata, opistotono. ecc.) sono pro¬ 
babilmente condizionati dal simpatico stesso 

per mezzo del sistema motore extrapirami¬ 
dale. , ;V 

La esistenza di casi di solletico doloroso 
sia in stati psicologici sia in soggetti ence¬ 
falitici con lesioni del corpo striato, attesta 
la importanza dei gangli della base del cer¬ 
vello nella produzione di questo fenomeno e 
ne conferma l’origine simpatica. 

Esistono casi di mancanza unilaterale del 
solletico in ammalati organici del sistema 
nervoso centrale nei quali per altra via si 
può presumere la lesione del corpo striato: 
l’unilateralità della lesione produttrice di tale 
sintomo fa credere che il centro del solletico 
possa essere nel neostriatum (caudato e pu- 
tamen). L’emisolletico ha lo stesso significato 
dell'cmimimia. 

Nel solletico oltre i movimenti di difesa si 
ha costantemente il riso e se lo stimolo è pro¬ 
lungato ed intenso, o in casi patologici, si 
ha il pianto. 

Il riso si prolunga per tutto il tempo delia 
st,imola 2 iotne, è irrefrenabile, sacoadé, spasti¬ 
co, spesso accompagnato da lacrime; al prin¬ 
cipio vi si associa un tono emozionale gaio, 
ma ben presto diventa sgradevole, tormen¬ 
toso e spesso dà luogo a spasmi del diafram¬ 
ma (singhiozzo). Se il solletico si prolunga, 
il riso non è più che un atteggiamento spa¬ 
stico dei muscoli mimici: le lacrime ed il sin¬ 
ghiozzo concorrono a imitare il quadro e si 
entra senz’altro nella espressione -emotiva del 
pianto. 

Se il pianto e primitivo anchesso ha più il 
carattere spastico di una eformia che non 
quello di un'espressione di sentimento. 

Così tra le manifestazioni emotive dei bam¬ 
bini e quelle del solletico corre una stretta 
parentela: più stretta parentela corre ancora 
tra il pianto ed il riso del solletico e tra il 
pianto ed il riso spastico nelle malattie del 
cervello e nella neurosi isterica. 

Il solletico agisce in senso isterogeno e la 
zona ovarica non è altro che una zona addo¬ 
minale del solletico profondo. La orisi con¬ 
vulsiva isterica provocata e forse anche quel¬ 
la spontanea possono raffigurarsi come un 
ingrandimento patologico dello stalo emotivo 
del solletico. 

Il significato filogenetico del solletico non è 
teleologico: esso è la espressione fondamen¬ 
tale indifferenzata di un riflesso, cui secon¬ 
dariamente si sono sovrapposte colorazioni uti¬ 
litarie (difesa, erotismo, giuoco, lotta). 


dr. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEMCINA SOCIALE. 

La riforma dell’assistenza infermiera 

Il progetto di legge sulle scuole 
per inlermieie professionali. 

K stato presentato al Senato, nella seduta del 
dieonibre scorso, un disegno di legge sulle scuo- 
1 e --011 vitto per infermiere professionali; esso è 
preceduto da una elaborata relazione, che riassu¬ 
miamo nei suoi punti principali. Si riconosce in 
essa che una delle più gravi lacune, rilevate da 
quanti si occupano di assistenza ospitaliera, è 
ipiella relativa al personale di assistenza imme¬ 
diata agli infermi. La confusione delle vere fun¬ 
zioni di infermiere con le più umili mansioni ma- 
teriali toglie a tale professione il vero carattere 
di cosciente aiuto, di oculata esecuzione dell’opera 
del medico, venendo così a mancare a questo il 
soccorso tecnico, all’ammalato la cosciente ed amo¬ 
rosa vigilanza. La deficienza tecnica delle presta¬ 
zioni date dall attuale personale è sentita anche 
nei grandi ospedali, anche perchè le condizioni per 
il recluta mento non sono tali da attirare gli ele¬ 
menti die potrebbero offrire i migliori requisiti. 
Le suore di carità e le appartenenti ad altri or¬ 
dini religiosi rendono spesso grandi benefici agli 
infermi, ma 1 assistenza da esse prestata presenta 
notevoli deficienze, sia per il modo di reclutamen¬ 
to. sia pei- la mancanza di un’adeguata istruzione 
professionale. L’assistenza immediata difetta poi 
completamente nelle campagne ed in molte città, 
specialmente dell’Italia meridionale, ed anche do¬ 
vi* esiste è assai scarsa e tecnicamente, quando 
non anche moralmente, deficiente. Importanti ser¬ 
vizi può rendere, ed ha reso di fatto durante la 
euena, 1 assistenza volontaria, la quale però, per 
un complesso di vario circostanze, va tenuta di¬ 
stinta da quella professionale, da cui solo si può 
pretendere la completa preparazione, elemento es¬ 
senziale dei più efficaci risultati. 

1 tentativi di riforma ospitaliera, fatti ih pas¬ 
sato, non risolvevano completamente il problema : 
perchè tale riforma riesca giovevole, essa deve 
mirare ad un sostanziale rinnovamento, sia pure 
ila conseguirsi in un lungo periodo' di tempo, deve 
essere diretta a mutare, con lo spirito, l’efficienza 
morale e tecnica dell'istituzione quale è oggi ed 
a prepararne una profonda trasformazione. 

l.e riforma parziali, non connesse con un pro¬ 
gramma organico generale, sono destinate a ri¬ 
manere infruttuose, come si è verificato in Fran¬ 
cia, che si trovava in condizioni simili alle no¬ 
stre. e che, nonostante notevoli sacrifici finanziari, 
è l>en lungi dall'a ver risolto il problema. 

I«i relazione esamina quindi la riforma inglese 
dell’assistenza agli infermi, che conta al suo at¬ 
tivo più che mezzo secolo di incontestato success* 
e l'adozione in altri paesi, come gli Stati Uniti, 
l’ale riforma, dovuta a miss Florence Xightinga- 
le, si fondò sui seguenti punti essenziali: l’assi¬ 


stenza deve essere affidata a personale femminile 
Matto da classi di civile condizione e composto di 
nubili o vedove senza prole, addestrato in scuole- 
( mvitro ; queste debbono conformarsi agli ordina- 
iLoii! degli istituti religiosi, sorgere in ambienti 
dove non manchi il conforto della vita ed essere 
annesse a grandi ospedali, assumendo l’assistenza 
negli ospedali stessi, sotto la direzione della ma- 
tnm, infermiera essa stessa, giunta al sommo del¬ 
la carriera. Le nurse8 diplomate trovano poi an¬ 
che impiego negli ospedali civili, militari, nelle 
Colonie, nei manicomi, nelle prigioni, nell’assisten¬ 
za a domicilio dei poveri e degli agiati. Nessuna 
ingerenza vi ha avuta finora lo Stato; a maggiore 
garanzia dell’educazione protesi olia le e per evita¬ 
re indebite concorrenze per l’assistenza ai privati, 
si richiede però ora vivamente che lo stato in¬ 
tervenga nel rilasciare un diploma. 

A tali canoni fondamentali deve inspirarsi la 
nostra riforma, la quale però va adattata alle no¬ 
stre particolari condizioni e necessità. Si deve 
-anzitutto scartare l’idea di rendere coattiva l'ado¬ 
zione immediata di un tipo unico di assistenza ; 
questa invece va gradatamente trasformata, in 
modo da avviarla verso una forma tecnica supe¬ 
riore. Occorre quindi pensare dapprima alla isti¬ 
tuzione di scuole capaci di formare infermiere di 
vero valore professionale: tali scuole non debbono 
essere governative allo scopo che ne sia garantita 
una maggiore sveltezza di movimento ed in con¬ 
siderazione dell’eventuale concorso morale e finan¬ 
ziario di privati. Su di esse però io Stato deve 
avere ingerenza, sia nell’autorizzazione all’aper- 
tui-a, sia nel rilascio dei diplomi. 

l.e scuole-convitto vanno annesse ad un grande 
ospedale, e sotto la responsabilità di una direttri¬ 
ce infermiera di alto valore professionale: esse 
debbono provvedere all’assistenza immediata di al¬ 
meno parte delle corsie: il tirocinio deve essere 
stabilito nella durata <1 i un triennio. Lo Stato en¬ 
tra anche con un'azione sovventiva, sia per la 
spesa d'impianto che per quella di funzionamento, 
con i fondi stanziati con la legge 21 aprile 1921. 
n 090, e con quelli che riguardano in genere la 
concessione di concorsi e sussidi ne IL interesse dei 
servizi igienici e sanitari. 

Fon apposito regolamento verranno stabilite le 
mollaiità per il reclutamento, i programmi, la no¬ 
mina delle Commissioni esaminatrici, il modo in 
cui deve esercitarsi la vigilanza dii parte dello 
Stato e particolarmente le condizioni e formalità 
con cui, in via transitoria, le attuali infermiere 
laiche o religiose possano essere ammesse al se¬ 
condo od eccezionalmente al terzo anno di tiro¬ 
cinio. 

fi disegno di logge, pure essendo contenuto nel 
ristretto ambito determinato dalle presenti con¬ 
dizioni e dalla possibilità di una pratica attuazio¬ 
ne, è informato ad un piano di organica rinno 
vazione, che si verrà preparando. Notevoli ben**- 
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nei si a vi a Lino sia direttamente per l'oliera delle 
infermiere, sia per 1 ? influenza benefica che esse 
eserciteranno sul personale attuale: qualche eco¬ 
nomia nelle spese dei servizi potrà altresì essere 
realizzata, sia nelle spese dei materiali di consu¬ 
me. sia abbreviando la durata della degenza. Le 
infermiere diplomate potranno inoltre trovare uti¬ 
le impiego negli ospedali militari, nelle case di sa¬ 
lute, nell'assistenza ai privati, in scuole, stabili- 
menti industriali, ect\, potranno anche essere ad¬ 
destrate per i servizi richiedenti uno speciale tec¬ 
nicismo. come nei manicomi, nell’azione antituber¬ 
colare, ed in genere nel campo dell’igiene sociale, 
< - on sicuro, notevole - ed efficace risultato. 

r. s. 


Risposte a quesiti e a domande. 

d)2oS> Esercizio professionale all'estero. — Dot- 
tor C. V. da R. — Per esercitare la professione 
sanitaria negli Stati Uniti occorre la laurea con¬ 
seguita in una delle Università di quella Nazione. 
Non è ammessa qualsiasi dilazione. Le materie 
sono presso a poco identiche a quelle che si stu¬ 
diano nelle Università italiane. La durata dei 
corsi bisogna richiederla alle competenti autorità 
scolastiche od a qualche Consolato americano, co¬ 
me pure se, oltre l'inglese, si possa far uso della 
lingua italiana. 

(1*2.19) Indennità caro-viveri. — Dott. abb. 141(5. 

— Al primo medico compete un solo supplemento 
caro-viveri se la’ figlia maggiorenne sia eonviven- 
re, a carico ed inabile al lavoro. Al secondo me¬ 
dico spetta inni sola quota suppletiva per la mo¬ 
glie. non essendo nulla dovuto per la figlia della 
figliastra. La quota annuale di contributo per il 
mantenimento del collega di Perugia è di lire 24 
annue, secondo la legge del 4 ottobre 1920, n. 147(5. 
Non sapremmo dirle perchè da Lei sieno state 
esatte lire 2S in piti, locchè si è verificato in più 
di un posto. 

<9240) Tassa di R. 11. — Dott. L. R. da S. F. 

— L’imposta di R. M. è dell’8.65 % sugli stipendi 
superiori alle L. 2000. A tale somma devesi ag¬ 
giungere l’aggio all’esattore, che varia da Co¬ 
mune a Comune e cent. 50 per cento a favore dei 
mutilati. 

(9241) Tassa di R. M. — Dott. S. P. dii M. — 
L’imposta di R. M. è dell’S.05 %, oltre l'aggio al¬ 
l'esattore. Bisogna in ultimo togliere cent. 50 % 
a favore dei mutilati. 

(-242.) Infortuni sul lavoro. — Dott. abbonato 
1090. — La nuova tariffa per le prestazioni ur¬ 
genti in caso di infortuni è già andata in vigore. 

(9243) Concorso per la nomina, del medico con¬ 
dotto. — Dott. E. P. da V. — Se il primo nomi¬ 
no to rinunzia al posto, il conconrso non può ri¬ 
tenersi esaurito e isi può procedere albi nomina, 
preferendo un altro fra i diversi graduati. Qualo¬ 
ra. invece, venga dichiarato esaurito il concorso 
e ne venga bandito uno nuovo si può impugnare 
l.i relativa deliberazione in via gerarchica presso 
il Prefetto della Provincia. 

19244) Contributo per gli orfani di Perugia. — 
Dott. A. F. da S. — Non consta che sia stata 


modificata la legge del 4 ottobre 1920, n. 1476, a 
liguardo del contributo per il mantenimento de¬ 
gli orfani di Perugia. 

(9245) Pensioni - Contributi pagati dal Comune. 
— Dott. P. C. ila I. — Il contributo pagato dal 
Comune per il posto, che ora è vacante, non può 
essere devoluto a favore di lei, giacché si riversa 
sulla massa di tutti gli associati. 

(9246) Redazione dei moduli B e B-bis. — Dot¬ 
tor A. G. da N. — La redazione dei moduli B e 
B-bis è fatta dalla famiglia senza alcun aocenn > 
aila causa che determinò la morte. Se in luogo 
dtdla famiglia detti moduli sono compilati dal me¬ 
dico. deve naturalmente essere pagato. 

(9248) Ineleggibilità - Preferenza. — Dott. P. 
( . da I*. Il medico delle fe ito vie può prendere 
parte al concorso, ma deve dimettersi non appena 
nominato, giacché il bando di concorso vieta di 
esercitare altri uffici fuori Comune. Sono titoli 
ili preferenza nei concorsi a pubblici impieghi l’es- 
sere invalido di guerra e decorato con medaglia 

di argento. La medaglia di bronzo non costituisce 
titolo di preferenza 

Doctor Justitia. 



Ancona. — Ospedale Civile « Umberto I »._Cer¬ 

casi assistente per due mesi e mezzo a datare 
dal 1° febbraio, corrente. Stipendio mensile al net¬ 
to, comprese le indennità provvisorie di c.-v., li¬ 
re 315.(55, oltre l’alloggio, il servizio e il vitto 
tutti i giorni nell'Ospedale. Si preferisce giovane 
appena laureato. Rivolgersi alla Direz. Sanitaria. 

Bergamo. — Cond. Malpensata-Campagnola : li- 
I re 5500 pel biennio prova, poi L. 6000 con 7 trenni 
decimo, L. 2 oltre i 1500 por., trasp. L. 440. am- 
bulat. L. 300, assicuraz. L. 20, doppio caro-viveri. 
Scad. 28 febbraio. 

Calizza.no (Genova). — Scad. 20 feb. ; 2 a con i, 
per c. SO pov. : L. 4000 e 3 quinci, dee., L. 1500 
trasp., doppio c.-v. 

Firenze. R. Arcispedale di S. Maria Nuova e 
Stabilimenti Riuniti. — Tre medici chirurgi assi¬ 
stenti, dei quali uno per l’Ospedale Infantile Anna 
Meyer. Età limite 34. Biennio, conferma biennale. 
L 5000 e .due caro-viv. Scad. ore 18 del 28 feb¬ 
braio. Chiedere annunzio. 

Forte dei Marmi (Lucca). — A tutto il 15 feb. ; 
L. 6000, due c.-v., L. 1500 per cav. ; età limite 35. 
Accettaz. entro 5 giorni. Chiedere annunzio. 

Marsciano (Perugia). — A tutto il 25 feb., per 
Fapiano; L. 7000, metà tariffa per i semi-abbienti, 
L 3000 cav., tre quinquenni del decimo; assicur. 
Servizio entro 20 giorni. 

Orvieto (Perugia). — Condotte delle frazioni 
Morrano, Canale e Torre S. Severo. Proroga a 
tutto 15 febbraio. 

Perugia. — Proroga a tutto 28 febb. ; due cond. 
rurali: età limite 44; L. 6000, doppio c.-v. e in¬ 
dennità supplement. ; indenn. cav. da determinarsi 
annualmente; L. 300 arai, farai.; L. 200 assicur. 

Santafiora (Grosseto). — Scadenza 10 marzo. 2 a 
cond. residenziale; L. 9000, due c.-v., L. 2000 cav.. 
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L. 2000 disag. resiti, e L. 3 ogni povero in più 
di mille, quattro sessenni del decimo. 

Selci Sabino {Perugia). — A tutto 31 marzo; 
residenziale; I.. 6000 e 3 quinq. decimo, c.-v., li¬ 
re 1200 disag. resiti., non obbl. c-av. Aecettaz. entro 
8 g.; assnnz. serv. entro 18 g. successivi. 

Taranto {Lecce). — A tutto 15 marzo; per la 
borgata di Talsano; L. 5000 oltre L. 1500 vettura 
e 4 quinq. decimò; due c.-v. Età limite 49. 

Trofarl’Llo {Turino). — Scad. 20 febb. ; L. 4000, 
oltre L. 500 uff. San., L. 500 alloggio. 

Laureato 4 o 5 anni. Cercasi medico interino, 
probabile stabilità, per Consorzio Carpegna-Pie- 
trar ubbia-Frontino. Stipendio L. 1500 mensili nette. 

Medico giovane, perfezionamento in chirurgia, 
dermosifilopatica, oto-rino-laringoiatria, pratico 
condotta, casa di salute, cerca interinato preferi¬ 
bilmente Italia settentrionale o centrale. Scrivere: 
dott. Cala rese Luigi - Pietra Montecorvino (Fog¬ 
gia). 

Dalla Federazione Laziale-Umbra dei Medici 
condotti è istituito un Ufficio di collocamento per 
le condotte della provincia di Poma. Dirigere la 
corrispondenza al segretario dott. B. Alberti, pres¬ 
so il nostro giornale (via Sistina. 14 - Roma-VI) 
Diffide. 

Revoca di diffide: Bannio-Calasca-Anzino (No¬ 
vara). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Si è testé chiuso il Concorso per medico prima¬ 
rio negli Ospedali di Roma. 

La Commissione giudicatrice era composta dei 
proff. A. Migliami, G. Bastianelli, A. Nazari, G. 
Galli, V. Ascoli. 

I sei posti messi a concorso sono stati asse¬ 
gnati così, in ordine di merito : 1° Tommaso Fon¬ 
tano; 2° Paolo Alessandrini; 3° Luigi Ficacci; 
4 Giovanni I'ilotti; 5° Giovanni Antonelli; G° Car¬ 
lo Verdozzi. 

Ai vincitori delle difficili prove, parecchi dei 
quali sono nostri collaboratori, mandiamo i più 
vivi rallegramenti. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Conferenza internazionale per il campionamento dei 
sieri. 

A Londra, sotto gli auspici del Ministro dell’I- 
giene, si è riunita la Commissione internazionale 
per tentare l'unificazione delle titolazioni dei sie¬ 
ri per difterite, dissenteria, meningocoeco, pneu- 
moeocco e tetano. Facevano parte della Conferen¬ 
za i delegati delle seguenti nazioni : Austria (Mul- 
ler); Belgio (Renaux): Francia (Martin, Dopter, 
Cotoni): Germania (Kolie, Sachs); Inghilterra (An- 
drewes, Dale, Bulloch): Italia (Gosio); Giappo¬ 
ne (Miyajima); Polonia (Hirschfeld); Svizzera 
(l)oern: presiedeva Madsen: segretari: Raich- 
numn. Norman, White. 

Si è posto in evidenza che mancano per ora 
diti sibilìi comparativi tra le varie unità di mi¬ 


sura ed occorre definire queste con precisione, co 
ni.* pure bene intendersi sui vari ceppi. 

Per il dosaggio del siero antidifterico, si hanno 
due metodi affini (metodo Ehrlich e metodo usato 
dal Pubi. Health Bureau di Washington), e per 
il dosaggio del siero antitetanico si hanno quat¬ 
tro mettali dei quali non è nota esattamente la 
corrispondenza ; si è proposto di comparare que¬ 
sti due gruppi di metodi. 

Per i meningococchi, premesso che il potere dei 
sieri è difficilmente determinabile con il dosaggio 
delle agglutinine, opsonine e sensibili zza trici, si 
è deliberato di scambiare tra i vari laboratori t 
ceppi di meningocoeco, per avere complete noti¬ 
zie concernenti i ceppi stessi. 

Conclusioni non dissimili per i pneumococehi. 

Per il siero antidissenterico, premessa l’oppor¬ 
tunità di limitare le ricerche al Shiga, si deliberò 
di studiare i singoli campioni di sieri ottenuti nei 
vari laboratori e di controllare l’attendibilità dei 
dosaggi. 

Una raccomandazione speciale è stata fatta a 
proposito della siero-diagnosi della sifilide, sul¬ 
l'opportunità di studiare l’attendibilità dei metodi 
sostituiti alla Wassermann originale. 

La prossima riunione si avrà probabilmente tra 
sei mesi a Parigi. 

Esposizione interalleata di Igiene. 

In occasione della festa pel centenario di Pa¬ 
steur, il 1° maggio 1923, sarà organizzata a Stra¬ 
sburgo un’Esposizione interalleata d’igiene. Com¬ 
missario generale ne è il prof. Borrel; segretario 
il sig. E. Henry; Commissario per l’Italia il pro¬ 
fessor Sanarelli. 

Corso di perfezionamento in clinica delia tubercolosi. 

Ricordiamo che avrà luogo presso la Clinica 
Medica dell’Università di Roma, a partire dal 15 
febbraio, un corso di perfezionamento sulla clinica 
della tubercolosi. 

Agli inscritti che avranno frequentato il corso 
e daranno prova di profitto verrà rilasciato uno 
speciale diploma. 

Tassa d’inscrizione L. 250, da versare all’Econo¬ 
mato dell’Università. Le domande dovranno essere 
rivolte al Rettore. 

IV Congresso Italiano di Radiologia medica. 

Il IV Congresso Italiano di Radiologia si terrà 
in Bologna nei locali dell’Istituto Ortoi»edico Riz¬ 
zoli. sotto la presidenza del prof. Aristide Busi, 
nei giorni 9-10-11 del prossimo maggio. 

Al Congresso sarà annessa una esposizione di 
apparecchi radiologici alla quale possono prendere 
1 «irte sia le ditte italiane che straniere. 

Per informazioni rivolgersi al dott. Alfredo Pos¬ 
sati, Villa Verde - Bologna. 

Corso di perfezionamento in Radiologia medica ed 

elettroterapia. 

Nell’anno scolastico corrente 1921-22, avrà luogo 
presso l'Istituto di Radiologia medica ed Elettro¬ 
terapia de IP Università di Roma, al Policlinico 
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I Umberto I, un corso di perfezionamento in Radio¬ 
logia medica ed Elettroterapia per i laureati in 
medicina. Il corso avrà la durata di un trime¬ 
stre e cioè dal 15 febbraio al 15 maggio 1922. 
Saranno impartiti i seguenti insegnamenti : 
i 1» Conferenze di elettrologia e radiologia cli- 
i; nica (prof. Ghilarducci); 2° Fondamenti bio-fisici 
della Elettroterapia e della Radioterapia (profes¬ 
sor Ghilarducci); 3° I strumenta rio e tecnica delle 
applicazioni elettriche (dott. Attili); 4° Istrumen- 
tario e tecnica delle applicazioni radiologiche 
(prof. Milani); 5° Indagine radiologica dei visceri 
allo stato nonnaie e patologico (proff. Ghilarduc- 
ci e Milani); 6° L’indagine radiologica dello sche¬ 
letro allo stato normale e patologico (prof. Ghi¬ 
larducci e dott. Attili) ; 7° Le applicazioni dell'e¬ 
lettricità alla diagnostica (prof. Ghilarducci); 
8» Le applicazioni dell’elettricità alla terapia (dot¬ 
tor Attili); 9° Le applicazioni delle radiazioni alla 
terapia (prof. Milani); 1(1° Esercitazioni pratiche 
(dott. Faberi). 

Alla fine del corso, quelli che lo avranno fre¬ 
quentato regolarmente e che avranno superato la 
prora di esame, riceveranno un diploma di per¬ 
fezionamento in Radiologia medica ed Elettrote¬ 
rapia. , 

• Solite condizioni. Quietanza di L. 300.30 rila¬ 
sciata dall’Economo dell’Università; sopratassa di 

L. 91.10. 

Corso di perfezionamento in clinica pediatrica. 

Il 10 febbraio avrà inizio presso la R. Clinica 
Pediatrica dell’Università di Napoli un corso di 
perfezionamento in Pediatria per laureati in me¬ 
dicina e chirurgia, autorizzato dal Ministero del- 

ta P. I. 

Tale corso avrà carattere eminentemente prati- 
1 o e comprenderà una serie di lezioni quotidiane 
di clinica, patologia e igiene dell’infanzia, non¬ 
ché esercitazioni di ambulatorio e di laboratorio. 

I Esso durerà sino a tutto il giorno 8 aprile e al¬ 
la fine del corso verrà rilasciato, dietro esame, 
un diploma comprovante la frequenza ed il pro¬ 
fitto: diploma debitamente legalizzato e vidimato 
dal Rettore dell’Università. 

La quota d’iscrizione, da versare all’Economo 
della R. Università, è di L. 200, più L. 50 per 
tassa d'esami e diploma. 

Il numero degli inscritti è limitato. Le domande 
d'iscrizione, in carta da bollo di L. 1 e accom 
■ pagliate dalla quietanza del versamento fatto pres¬ 
so l’Economato, vanno dirette al Direttore della 
Clinica Pediatrica, prof. Rocco .lemma, 8. Andrea 
delle Dame, 21, Napoli, entro il 18 febbraio corr. 

La Raccolta ufficiale delle leggi per gli infortuni in¬ 
dustriali e agricoli. 

I Viene pubblicata a cura del Ministero per il 
j Lavoro e la Previdenza sociale, con la collabora- 
| zione della Cassa Nazionale d’assicurazione per 
| gli infortuni sul lavoro; l’edizione è corredati! di 
due indici alfabetico-analitici e da note integrative. 


Giubileo del prof. Saivioli. 

Nell'Università di Padova colleghi, allievi ed 
amici hanno festeggiato il prof. Ignazio Saivioli 
per il suo 25° anniversario d’insegnamento. Fu ri¬ 
cordati! la ricca produzione scientifica del Saivioli 
e dei suoi allievi e furono prospettate le difficoltà 
che in questo periodo si oppongono al lavoro spe¬ 
rimentale, in ambienti scarsi, inadatti, sprovvisti 
di ogni suppellettile : difficoltà finalmente superate 
con la costruzione del nuovo Istituto di Patologia 
generale, ove si svolse, con cordialità, la lieta ce¬ 
rimonia. 

Nel giornalismo medico. 

La Ginecologia Pratica, rivista mensile diretta 
dal dott. Pericle Carlini, da noi già annunziata, 
si propone di essere una rassegna completa dei 
nuovi studi in Ostetricia e Pediatria, un osserva¬ 
torio dell’assistenza ostetrica comunale, un bollet¬ 
tino delle nuove iniziative nel campo sociale per 
la protezione della donna e del bambino. Fedele 
al proprio titolo non pubblicherà memorie scien¬ 
tifiche originali, a cui sono già dedicate valorose 
riviste, ma soltanto riassunti degli studi e delle 
monografie più importanti. È destinata alle leva¬ 
trici. 

.Redazione e Amministrazione hanno sede a Ge¬ 
nova, via XX Settembre, 22. 

Auguri. 



Si è spento a Roma, lentamente ucciso da un 
carcinoma, il prof. GAETANO MAZZONI, esper¬ 
tissimo operatore, per lunghi anni primario chi¬ 
rurgo nell’Ospedale di San Giovanni, che era gi i 
stato diretto dallo zio Costanzo. 

Fu medico curante e amico devoto di Leone Xlll, 
che nel 1903 venne da lui operato di una cisti 
dorsale. 

Appartenne al Comitato Centrale della C. R. I. 
e durante la guerra fu ispettore degli Ospedali di 
Roma dell'Istituzione. Era stato aiuto del Du¬ 
rante. Aveva conseguito la docenza in clinica chi¬ 
rurgica ed in ginecologia. 

l)i profonda coltura umanistica e professionale, 
di animo nobile e generoso, condusse vita mode¬ 
sta e semplice. Chirurgo delle classi più abbienti 
di Roma, non negò mai la sua opera agli umili. 

Raccolse un'ingente fortuna, che morendo ha le¬ 
gato in gran parte per opere di beneficenza (la 
sontuosa villa di Folignano all’Ospedale Costanzo 
Mazzoni di Ascoli Piceno, tutto il capitale in ti¬ 
toli mobili e il ricco appartamento di Roma al 
Protettorato 8. Giuseppe, con l'obbligo .li un le¬ 
gato di L. 20,000 al Sanatorio dell’Ariccia e di 
uno agli infermieri di Roma; la sua biblioteca ed 
una borsa di studio di L. 50,000 agli Ospedali di 


R orna. 
Era n 

Lascia 


id Ascoli il 24 marzo 1854. 

"rato ricordo od un vivo rimpianto. 

G. 
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ti ASSEGNA della stampa medica. 

Hevue Acurologique, 7 agos. -- Charuel e X. Abely. 
Epidemia di nevraasite epidemica localizzata. 

K. Petren. L’acrodinia. intossicazione arsenica¬ 
le. — P. Marie e C. Tretiakoff. Malattia di Lan¬ 
dre a forma midollare. — Resoconto del Con¬ 
gresso degli alienisti e neurologi di Francia. 

Gazzetta defili Ospedali e delle C Uniche, 30 ott. _ 

L. Bertelli. Grave forma di scorbuto in un sol¬ 
dato. 

The Journal of Aervóns and Mental Diseases, 

ott. E. D. Friedman. Distrofia muscolare pro¬ 
gressiva . 

Ai chives of Radiology and Electrotrerapy, nov. — 
S. Melville. La tubercolosi ileale nell'adulto. 

1 he Anie)icàn Journal of Obstetrics and Gyneco- 
nov. — M. A. Scott. Le emorragie uterine 
non prodotte da neoplasmi. — O. A. Gordon. 
Trattamento dell’aborto. 

La Medicina Italiana, nov. — L. Ferrannini. Le 
febbricole di natura non infettiva. — C. Melloni. 
La cura chirurgica anchilosante del male di 
Pott. 

Gazzetta- degli Ospedali, e delle Cliniche, 13 nov. 
— O. Valtan. Diagnosi della trombosi del golfo 
della giugulare interna. 

Rivista, critica di Clinica Medica, 13 nov. — C 
Cantieri. Febbri cripto-tubercolari. 
ih e Journal of thè American Medicai Associa tion, 
1!J nov. — li. G. Rows. Pseudotumori del cer¬ 
vello. — A. VV. Sillians. Sarcpidi multipli be¬ 
nigni e sifilide. 

The Journal of thè American Medicai Associai ion, 
nov. — A. J. Maclanghlin. Il controllo delle 
malattie trasmissibili. — I). H. Sherman e H. 
li. Lohnes. Prodotti terminali tossici di clivag¬ 
gio delle proteine causa della febbre da inani¬ 
zione. 

Journal de Chirurgie, die. — L. Sencert e G. Ferry. 
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Disinserzione intestinale del mesentere nelle con¬ 
tusioni dell'addome. ;; 

La Radiologia Medica, die. — G. Carmei.ich L'ul¬ 
cera duodenale nello stadio attivo ed inattivo ' 
Arehires des Ma/adics de TAppareil Digest if et 
de la A ut riti on, die. — W. Oettinger e R. V. 
L agallerò. Il mogaesofago. ■ 

il tener Klinisehe Woehenschrift, 1 die. _ A. F. 

Hecht. Allergia l’arma codinamica para fecale. — 
A. Soycek. Il medico e la scelta dei mestieri. 
Giornale di Medicina Militare, 1 die. — C. Negro. 
Di una particolare modalità tecnica di esplora¬ 
zione del fenomeno del ginocchio. f 

Paris Mèdica!, 3 die. - Numero sulla terapia. * 
La. Riforma Medica, 3 die. — L. Bianchi. Profi¬ 
lassi delle malattie nervose ed igiene della mente 
Medizinische Klin., 4 die. - C. Bayer. Il tratta¬ 
mento delle ferite. J 

BcrUnar Klinisehe Woehenschrift, 5 die. _ H. 

Strali ss. Periostite e artrite tifosa. — B. Fleil- 
ciien feld. Rapporti tra pemphigug néonatorum e 
impetigo contagiosa. 

La Presse Medicale, 7 die. — Nobécourt. La cli¬ 
nica medica infantile, scuola medico-sociale. 1 
J !nnchenèr Medi .busche Wòchenschrift, 9 die. — 
L. Haberlandt. Sterilizzazione ormonica dell’of- 
ganismo femminile. 9 

Paris Mèdica /. lo die. — Girbal. Crisi nitroidi e 
accidenti anafilattici. — Perrin. Gangrcna pol¬ 
monare arrestata dall'arsenoterapia e guarita 
dalla sieroterapia. 1 

Briiish Medicai Journal, 10 die. — C. J. Bond. Il 
chirurgo come etologo. jd 

Revue de Mcdecine, n. 11. — L. Baro. Gli sposta¬ 
menti laterali del cuore. 

I 

Medizinische Klin., il die. — Nonne. Meningite 
cerebro-spinale acuta sifilitica. — W. Kolle. At¬ 
tivazione ehimioterapica dei preparati di sal¬ 
va rsan. 


uulice alfabetico per materie. 


Arsenicali organici nell’èia post-sa 1 val¬ 
sa nica . 

Asma .da fieno: cause abituali e cura . 
Assistenza infeliniera : riforma . . . . 

Bibliografia : notizia. 

Bronchite influenzale: cura. 

Cancro della lingua: trattamento . . . 
Carcinoma primitivo dei bronchi . . . 
Corpo estraneo in vescica causa di flem¬ 
mone gangrenoso peri vescica le; estra¬ 
zione con taglio sopra pubico; guari¬ 
gione . 

CoriH> striato: malattie. 

CramjKj degli scrivani: cura. 

Emorragie occulte : cause d’errore nella 

dimostrazione -. 

Febbre nei tubercolotici : patogenesi . . 

Infezioni sperimentali: resistenza globu¬ 
lare . 
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ro -del sangue senza glicosuria: non così in 

LAVORI ORIGINALI. quelli con bassa pressione di 120-150 mmkg. 


Clinica Medica della R. Università di Bologna. 

I 

Lo zucchero del sangue 
negli arteriosclerotici ipertensivi. 


Invece Tinchau, Bing e Jakobsen non hanno 
trovato nessun rapporto costante fra aumento 
della pressione sanguigna e aumento dello zuc¬ 
chero del sangue. 

Secondo Falta nelle ipertonie si trova iper- 


Ricerche del dolt. Alcide Botti. 

L’osservazione di Neubauer (1) che la pun¬ 
tura diabetica determina un forte aumento 
della pressione sanguigna e ingrossamento del 
fegato da iperemia, probabilmente per azione 
nervosa sulle capsule surrenali, diede ap¬ 
poggio al concetto di un rapporto fra iperten¬ 
sione e iperglicemia. La quale secondo Neu¬ 
bauer (2) e Heabelberg (3) si avrebbe anche 
nella nefrite, solo se accompagnata da iper¬ 
tensione. 

Neubauer in nefritici con pressione di 200 
rum. ha veduto un alto contenuto di zucche- 


(1) E. Neubauer. Ueber die Wirkung antiglu- 
kosurisclier Mittel und ueber Leberglukosurie. 
Bioch. Zeit., Bd. 43, p. 335, 1912. 

(2) E. Neubauer. Ueber Hyperglykómie bei 
Ilochdruknephritìs. Bioch. Zeit., Bd. XXV, 
p. 284, 1910. 

(3) He.agelberg. Hypertension und Blutzu- 
cker. Beri. klin. Wochen., n. 40, 1912. 


glicemia, ma non glicosuria, perchè i reni si 
adattano al graduale aumento di zucchero del 
sangue. 

L’argomento meritava quindi un esame spe¬ 
ciale anche allo scopo di stabilire la capacità 
di assimilazione per gli idrati di carbonio ne¬ 
gli ipertensivi e negli arteriosclerotici. 

Ricordiamo che Haegelberg (1. c.) in un gran 
numero di nefriti croniche con ipertensione ha 
trovato un aumento di zucchero nel sangue, 
più grande nell’ipertensione essenziale (arterio¬ 
sclerosi); invece nella sclerosi renale degli ar¬ 
teriosclerotici con aumento della pressione san¬ 
guigna non si trovava iperglicemia. Frank (4) 
in un caso di arteriosclerosi, senza indicazione 
del valore della pressione sanguigna, ha tro¬ 
vato nel sangue totale gr. 1,15 di zucchero su 


(4) E. Frank. Neber einige Grundtabsachen 
aus der PhysioLogi e des Blutzuckcrs. Zeit. f. 
phys. Chemie, Bd. 70, p. 129, 1911. 
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mille, cifra di pochi centgr. superiore al nor¬ 
male. 

Riassumo nel quadro seguente le mie osser¬ 
vazioni ed esperienze fatte secondo il consiglio 


rale, per la stasi che offende il ricambio, sia 
per la diminuita capacità funzionale del fe¬ 
gato. In molti dei nostri malati il fegato era 
aumentato di volume. In alcuni di essi poi 


Casi clinici 

Diagnosi 

Pressione san¬ 
guigna in mm. 

Zucchero 
a digiuno 

1. Gaetano A., 
d’anni 68, 
calzolaio. 

Ipertensione arteriosa. 
Arteriosclerosi diffusa. 
Insufficienza mitrali- 
ca compensata. Trom¬ 
bosi cerebrale 

195 

in gr. 15 san¬ 
gue gr. 0,018 
zucchero = gr. 
1,24 0/00 

2. Luigia B., di 
anni 69. 

Ipertensione arteriosa. 
Arteriosclerosi diffusa 

240 

in gr. 15 san¬ 
gue gr. 0,0172 
glucosio = gr. 
1,14 6/01) 

3. Anna F., di 
anni 68. 

Ipertensione. Arterio¬ 
sclerosi diffusa. Ecta¬ 
sia aortica e della fe¬ 
morale d’origine lue¬ 
tica. 

225 

in gr. 13,50 san¬ 
gue gr. 0,016 
zucchero = gr. 
1,18 0/00 

4 . Domenico R., 
d’anni 65. 

Ipertensione. Arterio¬ 
sclerosi diffusa. Trom¬ 
bosi cerebrale 

195 

in 8 gr. san¬ 
gue gr. 0,0132 
zucchero = gr. 
1,65 0/00 

5. Luigi R., di 
anni 60, pa¬ 
staio. 

Ipertensione. Arterio¬ 
sclerosi diffusa. In¬ 
sufficienza mitralica 

210 

in gr. 12 san¬ 
gue gr. 0,012 
zucchero = gr. 
10/00 

6. Luria B. di 
anni 71. 

Ipertensione. Arterio¬ 
sclerosi diffusa. Mio¬ 
cardite 

260 

in gr. 10,50 san¬ 
gue gr. 0,012 
glucosio = gr. 
1,14 0/00 

7. Maria F., di 
anni 52. 

Ipertensione. Ateroma¬ 
sia diffusa d’origine 
luetica. Stenosi e in¬ 
sufficienza aortica 

190 

in gr. 5,50 san¬ 
gue gr. 0,008 
glucosio = gr. 
1,45 0/00 

8. Ettore C., di 
anni 46, sa¬ 
lumiere. 

Ipertensione. Ateroma¬ 
sia diffusa d’origine 
luetica. Insufficienza 
mitralica. Trombosi ce¬ 
rebrale 

190 

« 

in 8 gr. san¬ 
gue gr. 0,0122 
glucosio = gr. 
1,52 0/00 

9. D. Efren, di 
anni 69, 
bracciante. 

Ipertensione. Arterio¬ 
sclerosi diffusa. Vizio 
mitralico scompensa¬ 
to. Fibrillazione auri¬ 
colare. Cuore bovino. 
Enfisema polmonare 

263 

in 13 gr. san¬ 
gue gr. 0,0161 
glucosio = gr. 
1,23 0/00 

10. Enrico L., di 
anni 68, in¬ 
serviente. 

Ipertensione. Arterio¬ 
sclerosi diffusa. Trom¬ 
bosi cerebrale 

230 

in 10 gr. san¬ 
gue gr. 0,0136 
glucosio = gr. 
1,36 0/00 


Zucchero 

dopo 

50 gr. glucosio 

£ i 
«Ss .2 

li 

ci 

Ss 

(1) v 

s » a 

Q 

Orine 

/ 

Osservazioni 

su 17 gr. san¬ 
gue gr. 0,0288 
zucchero = gr. 
1,69 0/00 

+0.45 

Negativa la ri¬ 
cerca dellozuc- 
chero 

Bevitore, emiparetico. Ar¬ 
terie ispessite. 

in gr. 16,50 san¬ 
gue gr. 0,030 
glucosio = gr. 
1,81 0/00 

+0.67 

Traccie mini¬ 
me di albu¬ 
mina 

Segni di gangrena al piede 
destro. Ateromasia spic¬ 
cata. Wassermann nega¬ 
tivo. 

in gr. 17,50 san¬ 
gue gr. 0,033 
zucchero == gr. 
1,88 0/00 

+0.70 

Negativo 

• 

Wasserman positivo. Mani¬ 
festo soffio sistolico e 
diastolico su tutti i foco¬ 
lai cardiaci. Arterie dila¬ 
tate. /, 

in gr. 7 san¬ 
gue gr. 0,0153 
zucchero = gr. 
2,18 0/00 

+0.53 

Nei 300 cc. óri¬ 
na raccolta 
nelle 4 ore 
successive al¬ 
la sommini¬ 
strazione del 
glucosio 5 0/00 
di zucchero 

Emiparesi sinistra. Polso 
duro, teso, radiale ispes¬ 
sita, temporale serpigino¬ 
sa. Area cardiaca legger¬ 
mente ingrandita 

) 

in gr. 14,50 san¬ 
gue gr. 0,028 
zucchero = gr. 
1,91 0/00 

+0.91 

Negativo 

Lieve colore itterico della 
pelle, fegato, milza in¬ 
granditi. Arterie ispessi¬ 
te. Cuore grande. 

in gr. 8 san¬ 
gue gr. 0,0161 
glucosio = gr. 
2,01 0/00 

+0.87 

Negativo 

Radiali, temporali dure, no¬ 
dose; polso duro, teso 
aritmico. Area cardiaca 
ingrandita. 

in 7 gr. san¬ 
gue gr. 0,019 
glucosio = gr. 
2,72 0/00 

+1.27 

Traccie d’albu¬ 
mina, non zuc¬ 
chero 

Affanno, dispnea, arterie 
ispessite, aia cardiaca in¬ 
grandita, polso celere e 
polso capillare. 

in gr. 12 san¬ 
gue gr. 0,021 
glucosio = gr. 
1,90 0/00 

4-0.38 

Negativo 

Emiparesi sinistra. Aia car¬ 
diaca ingrandita. Arter'e 
dure. 

in gr. 8 san¬ 
gue gr. 0,0148 
glucosio = gr. 
1,85 0/00 

+0.62 

Negativo 

Bevitore, mangiatore. Dis¬ 
pnea, arti edematosi, fe¬ 
gato da stasi, aia car¬ 
diaca ingrandita. 

in gr. 6,5 san¬ 
gue gr. 0,011 
glucosio = gr. 
1,84 0/00 

+0.48 

Negativo 

Emiplegia destra a lento 
sviluppo. Arterie dure, 

ispessite. Aia cardiaca 

aumentata. 


del Prof. Albertoni, direttore ideila Clinica 
Medica. 

In base ai risultati ottenuti e riassunti nel 
quadro possiamo affermare la tesj generale 
che negli ipertensivi, e specialmente negli ar- 
teriosclerotici, come erano quasi tutti i nostri 
ammalati, lo zucchero è aumentato nel sangue 
e la tolleranza è minore. L'assimilazione degli 
idrati di carbonio c scemata e compromessa , 
sia per il turbamento della circolazione gene- 


esisteva un’offesa del sistema nervoso e limi¬ 
tazione dell’attività muscolare da emiplegia. 

Aibertoni ha dimostrato che lo zucchero au¬ 
menta la pressione sanguigna, ma non cre¬ 
diamo che questo sia il fattore dell’iperten¬ 
sione nei nostri malati perchè non esisteva 
un rapporto fra il grado dell’ipertensione e la 
quantità di zucchero trovato nel sangue. 

Bologna, 1° ottobre 1921. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Policlinico Umberto I di Roma 

Vili Padiglione 

diretto dal orof. A. Carducci. 

Sopra due casi di meningite tubercolare 

a forma emiplegica 

per il dott. S. Pulvirenti, aiuto. 

La meningite tubercolare è malattia di os¬ 
servazione corrente, ne è quindi ben nota la 
sintomatologia. Accanto a sintomi generali 
(febbre, cefalea, vomito, bradicardia, deli¬ 
rio, ecc.) vi si osservano sintomi a focolaio. 
Di questi i più comuni sono le paralisi dei 
nervi cranici (oculomotori, facciale) cioè i s. 
a focolaio della base dell’encefalo; si sa in¬ 
fatti che la m. tbc. è prevalentemente basila¬ 
re. Ma vi si osservano anche dei s. a foco¬ 
laio della convessità (monoplegia crurale, 
mon. facio-brachiale, afasia motoria e talora 
acustica, emiplegia, emianopsia, ecc.). Essi so¬ 
no in rapporto con la me. della convessità 
del cervello, la quale, come vedremo meglio 
in seguito, può presentare i caratteri di una 
vera meningo-encefalite ed accompagnarsi an¬ 
che a processi di arterite, donde focolai di 
rammollimento corticali, sottocorticali, ecc. 

Dal punto di vista clinico si hanno varie 
forme di me. tbc. secondo che prevalgono gli 
uni o gli altri sintomi generali e a focolaio. 
Notevole differenza esiste a questo riguardo 
tra la meningite della seconda infanzia il cui 
quadro è quello classico, comunemente noto 
(Bouchut, Jaccoud, Marfan) e la meningite 
dell’adulto, la quale presenta spesso una sin¬ 
tomatologia prevalentemente corticale e in¬ 
completa, monosintomatica e un decorso ano¬ 
malo (Chantemesse, Gouget, Ramond). 

Basterà qui accennare come nell’adulto ac¬ 
canto a una forma prevalentemente cefalalgica 
a una forma a prevalenti manifestazioni psi¬ 
chiche (delirante, comatosa), a una forma pre¬ 
valentemente eclamptica (convulsioni genera¬ 
lizzate o a tipo jacksoniano) si osservano ta¬ 
lora delle forme con prevalenti fenomeni pa¬ 
ralitici di origine corticale e cioè, come si è 
detto, monoplegia crurale, mo. facciale, mo. 
brachiale, afasia motoria, emiplegia. 

Esistono per l’appunto dei casi di me. tbc. 
nell'adulto ih cui unico sintonia precoce è una 
emiplegia sinistra o destra, in questo eaiso 
con afasia motoria. L’emiplegia può svilup¬ 
parsi lentamente e risultare dal sovrapporsi 
di una monoplegia crurale a una monoplegia 
facio-brachiale; ma talora l’emiplegia può ave¬ 
re un inizio apoclettiforme, preceduto o no da 
un attacco di convulsioni a tipo jacksoniano. 


Questa forma di me. tbc. anomala, che si 
potrebbe chiamare «me. a fonna emiplegica», 
die si osserva a preferenza nell’adulto, me¬ 
rita di essere ben conosciuta, potendo dar 
luogo anche ad errori di diagnosi, specie nei 
casi in cui, di fronte a così gravi s. a foco¬ 
lai#, si hanno solo poco manifesti s. generaci 
e mancano, come si è detto, le paralisi dei 
n. cranici. 

Avendo avuto occasione di osservare e stu¬ 
diare due casi tipici del genere con autopsia, 
credo utile illustrarli, mettendone in rapporto, 
la sintomatologia col reperto anatomico non 
comune. In tutti e due si è sviluppata la me¬ 
ningite nel decorso del m. d,i Pott, 

Ringrazio il prof. A. Carducci, primario, 
del Reparto, che me ne ha permesso la pub¬ 
blicazione 


Espongo prima un sunto delie 2 storie clini¬ 
che e il relativo reperto di autopsia. 

Caso N. 1. — C. S., di a. 34, contadino. Dal 
lato ereditario e nei precedenti personali e 
morbosi nulla di notevole. Stava bene quando 
o m. fa cominciò a lagnarsi di dolore al dor¬ 
so, con irradiazioni alle reg. ipocondriache, do¬ 
lore che non è più scomparso. Ha notato in 
seguito difficoltà nei movimenti del tronco con 
esacerbazione del dolore: contemporaneamen¬ 
te scarsa febbre serotina, progressivo pallore 
e deperimento. 

All’ingresso in Ospedale presenta: condizi®- 
ni generali non gravi, sensorio lucido, nessun 
decubito è bene tollerato a causa del dolore 
al dorso; polso 100, respiro calmo, t. febbrile- 
nutrizione molto scaduta, colorito oallido, mu¬ 
scolatura ipotrofica, scarse ghiandole senza 
speciali caratteri nelle r. Intero cervicali; lin¬ 
gua impatinata; non rigidità nucale, non f 
di Kermg; nulla di notevole all’es. degli or¬ 
gani interni. All’es. della colonna vertebrale, 
si nota resistenza d4 un gibbo, ad angolo ot¬ 
tuso, con apice a livello della 5 a vert. dorsale; 
la pressione sulle apofisi, dalla 2 a all’8 a dorsali," 
provoca dolore; nei vari movimenti il tratto 
aorsale del rachide resta rigido. L’es. nevro- 
ogico non dà nulla di notevole a carico dei 
n. cranici, (Iella motilità attiva e passiva degli 
«arti, dei riflessi, ecc.: Si nota solo una zona 
di ipoestesia a fascia a livello della reg*. tora¬ 
cica inferiore e più in alto una breve zona 
di iperestesia. L'es. delle urine è negativo 
L’es. radiologico conferma l’alterazione dei 
rachide (spondilite delle v. 4, 5, 6, 7 dorsali). 
Durante i primi giorni di degenza si constata 
febbre moderata, intermittente al mattino. 

Si la diagnosi di morbo di Pott dorsale. 

Dopo circa 7 giorni dall’ingresso in Ospe¬ 
dale il p. comincia a lagnarsi di cefalea, che 
aumenta nei giorni seguenti; comnare in se¬ 
guito vomito, stipsi e poi rigidità nucale e 
s. di Kernig. Dono circa 5 g. dall’insorgere 
dei detti sintomi comnare e si va man mano 
aggravando una paresi, prima dell’a. inferio¬ 
re di s. poi dell'arto superiore dello stesso la¬ 
to, poi della metà s. della faccia; la paresi 
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non è preceduta da sintomi irritativi (epilessia 
jack so nia<na). 

A ui> 2° esame, 14 g. dall’ingresso in Ospe¬ 
dale, si ha: sensorio un po’ ottuso, rigidità 
nucale e s. di Kernig presenti; oculomozione 
normale; paresi a tipo centrale del facciale 
di s.; lingua deviata a d.; paralisi completa 
degli arti slip, ed inf. di s.; riflessi iriclei pre¬ 
senti ma torpidi, pupille eguali; a s. esage¬ 
razione dei r. rotuleo, achilleo e tendinei su¬ 
periori, accenno al clono del piede e al f. di 
Babinski. Non si può fare die un es. somma¬ 
rio della sensibilità ed è dato rilevare ipoe- 
stesia. nella metà s. del corpo, arti compresi, 
ed abolizione del senso stereognostico’ Non 
esistono disturbi della parola. 

Si pratica una puntura lombare e si estrae 
abbondante quantità di liquido a forte pres¬ 
sione ; esso è leggermente torbido e dà albu¬ 
mina 1 %o, reticolo di Mya presente, presen¬ 
za di abbondanti linfociti e scarsi polinu- 
cleatii. La R. di Wassermann del liquor e del 
sangue è negativa. L’es. del fondo oculare dà 
papilla da stasi bilaterale. 

L’infermo muore per raggravarsi dei sinto¬ 
mi detti, nel conia, dopo 25 g. dalla comparsa 
dei primi sintomi di meningite, dopo 15 g. dal- 
l'irxsorgere dell’emiplegia. 

Si fa diagnosi di m. di Poti dorsale, menin¬ 
gite tbc. con emiplegia sinistra (per altera¬ 
zioni meningo-encefalitiche della regione ro- 
landica destra). 

Reperto di autopsia. A carico dell’encefalo 
si nota: dura madre cerebrale congesta; pia 
meninge iperemica, alquanto opaeata; pre¬ 
senza di essudato gelatinoso alla base, tra il 
chiasma, i peduncoli cerebrali, il ponte (vi si 
osservano qui le -classiche alterazioni della me. 
tbc. basilare); presenza di essudato ed eru¬ 
zione di fini tubercoli grigio splendenti sulla 
Pia lungo le scissure di Silvio e di Rolando di 
destra; a sinistra le stesse alterazioni sono 
appena accennate. Notevole il reperto che si 
ha a carico della regione rolandica d.; qui oltre 
le alterazioni suddette, si osservano delle ve¬ 
re placche di colorito grigio-giallastro; esse 
sono situate ai due letti della scissura di R. 
e interessano tanto la c. frontale che la c. pa¬ 
rietale ascendenti, la lesione è più grave ed 
avanzata nella parte alta della regione. Que¬ 
ste placche soffio costituite da infiltrati di co¬ 
lorito grigio-giallastro, interessanti oltre la 
pia «anche la sostanza corticale sottostante; la 
pia è opacata, cospars«a di tubercoli miliarici 
ed «aderente alla sostanza corticale die è gra¬ 
vemente alterata ed infiltrata. Esiste modico 
idrocefalo interno; le arterie cerebrali pre¬ 
sentano aspetto normale; nei vari tagli non 
si osservano alterazioni macroscopiche a ca¬ 
rico dei nuclei della base, della capsula in¬ 
terna, ecc. 

Da notare che l’es. dei vari visceri non dà 
«alterazioni degne di nota e mancano «altri fo¬ 
colai tubercolari. La ^sezione del rachide e 
dei midollo spinale non si potò fare: così pure 

l’esame microscopico. 

Diagnosi anatomica : -Meningite tbc. basilare 
e della, convessità; placche di meningo-encefa- 
lite a carico delle circonvoluzioni frontale e 
parietale ascondenti di destra. 

Caso N. 2. —- S. E , di anni 2G. donna di 
casa. Nulla di notevole dal lato ereditario. 


A 15 a. pleurite s. di cui guarì bene. Maritata 
a M anni-*, ha avuto 2 gravidanze a termine. 
Dall'epoca del 2° parto ha cominciato a de¬ 
perire a causa di abbondanti metrorragie puer- 
perali e dell’allattamento mai tollerato - ha no¬ 
tato febbre serotina, sudori notturni, tosse sec¬ 
ca, pallore, deperimento. Tali fenomeni per¬ 
sistevano un armo fa quando insorse dolore 
ai dorso nel riposo e maggiore nei movimenti 
del tronco; in seguito comparve una tumefa¬ 
zione «alia reg. dorsale mediana, dolente alla 
pressione (gibbo). La donna rimase intanto 
incinta per la 3 a volta, la gravidanza venne 
interrotta, al 5° mese per le>sue sempre erravi 
condizioni generali, persistendo l’alterazione 
al rachide, la febbre, l’anemia, il deperimento 

E in queste condizioni quando, 15 g. prima 
dell ingresso in Ospedale, la p. comincia a 
lagnarsi di cefalea, che nei giorni seguenti 
va aumentando; compare poi vomito ostinato, 
stipsi; persiste la febbre che è modica, irre¬ 
golare. In queste condizioni viene ricoverata 
in Ospedale. 

All’ingresso si nota: Cond. gen. piuttosto 
gravi, sensorio integro, decubito preferito la¬ 
terale ad arti semiflessi (posiz. a cane di fu¬ 
cile); polso 80, respiri 20, rari colpi di tosse 
utenza escreato, temperatura febbrile; note¬ 
vole denutrizione, pallore cutaneo e delle mu¬ 
cose, musculatura ipotrofica, scarse ghiandole 
nelle reg. ascellari e cervicali; lingua ina- 
patinata, alito fetido. Presenta contrattura 
della nuca in estensione, dolore alla pressio¬ 
ne della nuca e nei tentativi di flessione del 
capo; f. di Kernig presente. Torace lungo, 
scarno, con fosse sopra e sottoclavicolari di 
s. pronunciate, espansione della base s. limi¬ 
tata, apice s. abbassato, margine inferiore s. 
immobile murmure vescicolare aspro all’api¬ 
ce s., debole alla base. Nulla di notevole al¬ 
l’esame del cuore, dell’addome e dei visceri 
«addominali. Aires, del rachide si nota, un gib¬ 
bo a livello delha 9 a e 10° v. d. con dolore alla 
pressione delle anofìsi; i movimenti del tron¬ 
co sono limitati, il tratto dorsale 'inferiore del¬ 
la colonna è rigido. All’es. nevrologico non si 
hanno fatti notevoli a parte la rigidità nucale. 
il Kernig; la esagerazione dei r. tendinei, il 
dermografismo. L’es. delle urine è negativo. 
Non si può praticare l’es. radioscopico del to¬ 
race e del rachide. La puntura lombare dà li¬ 
quido ad altissima pressione, leggermente toi-- 
bido. con reticolo di Mya presente, albumina 
1,20 %o, nel sedimento abbondanti linfociti e 
scarsi polimicteati. L’es. oft,a!lmoscopico -dà 
papilla da stasi incipiente bilaterale. La R. 
di W. del liquor e del sangue è negativ.a. 

Durante i primi giorni di degenza si con¬ 
stata febbre modica, irregolare, cefalea, vomi¬ 
to, stinsi. Dopo 6 g. dall’ingresso in Ospedale 
(20 g. dall’inizio dei sintomi meningitici) la 
p. ò colta di notte da un ictus; non perde la 
coscienza ma ò «agitata, perde rapidamente 
l'uso degli arti di destra e diventa afasic.a, 

All’es. praticato il mattino seguente si nota: 
la p. è cosciente, comprende bene le domande 
e i comandi, ma non può parlare; un più 
dettagliato es. dei disturbi della parola non 
si può fare per le sue gravi condizioni. L’oculo- 
mozione è normale; si ha paralisi a tipo cen¬ 
trale della muscolatura della metà d~. della 
faccia (ni. periorali; m. pellicciaio, ecc.); la 
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lingua è deviata a d.; l'arto superiore d. è 
immobile così pure l’inferiore, la motilità vo¬ 
lontaria è abolita completamente nei' detti 
arti di d., la, resistenza ai m. passivi è dimi¬ 
nuita. R. iridei presenti ma torpidi, pupille 
eguali; r. tendinei superiori ed Inferiori più 
pronti a d. che a s. ; accenno al f. di Babin- 
ski a d. Per le condizioni della paziente non 
si P u ° fare un es. accurato della sensibilità, 
pare di notare un’emiipoestesia d. completa. 

Nei giorni seguenti persiste l'emiplegia d. 
con afasia motoria; la febbre diventa alta, 
si aggravano sempre più le cond. gen. e si ha 
la morte dopo 6 g. dall’ictus e cioè dopo 26 g. 
dall’inizio dei s. meningitici. 

Si fa diagnosi di: esiti di pleurite s.; scle¬ 
rosi dell'apice s.; morbo di Pott dorsale; me¬ 
ningite tbc.; emiplegia d. completa con afa¬ 
sia motoria per probabile rammollimento da 
occlusione (arterite) dell’arteria silviana s. 

Reperto di autopsia. All’es. dell’encefalo si 
nota: sulla superfìcie inf. abbondante essu¬ 
dato gelatinoso, coi caratteri e la sede ben 
noti della me. tbc. basilare. Guardando l’ence¬ 
falo dalla faccia superiore si nota: la pia ipe- 
remica, alquanto opacata; bilateralmente nel¬ 
la fossa Silvii e nel tratto iniziale della s. di 
Rolando lungo i vasi scarso essudato gela¬ 
tinoso ed intorno sulla pia un’abbondante eru¬ 
zione di tubercoli miliarici. Mancano in questo 
caso le placche di mèningo-encefalite descrit¬ 
te nel caso precedente a carico delle c. ro- 
landiche. Facendo un taglio frontale interes¬ 
sante la regione dell’insula, a d. non si nota 
nulla, a s. invece si osserva una vasta zona 
di rammollimento bianco interessante la metà 
superiore della capsula interna e la sostanza 
bianca soprastante ed estendentesi anche alla 
capsula esterna, tantoché il putamen risulta 
come staccato dall’antimuro; esiste modico 
idrocefalo interno. L’es. dei visceri non dà 
alterazioni notevoli, eccetto all’apice del p. s. 
dove esiste un focolaio di sclerosi tbc., le ghian¬ 
dole tracheo-bronchiali s. sono in degenerazio¬ 
ne caseosa. Non si è potuto avere il reperto 
de] rachide e del midollo spinale. Si omettono 
anche i risultati dell’esame microscopico (me¬ 
ningi, arteria silviana di sinistra, ecc.) che 
formeranno oggetto di una prossima pubbli¬ 
cazione; l’indole del presente lavoro non per¬ 
mette di potercene qui occupare. 

Diagnosi anatomica: Sclerosi tbc. dell'apice 
del p. s.; deg. caseosa delle ghiandole dell’ilo 
p. s.; meningite tbc. prevalentemente basila¬ 
re; vasto rammollimento bianco della capsula 
interna ed esterna di s. (per trombosi da arte¬ 
rite tbc. delle arterie lenticulo-striate). 

Dopo di aver riferito le storie cliniche e i 
relativi reperti di autopsia, passiamo a farne 
una breve illustrazione. 

Si tratta di due casi di morbo di Pott dorsale 
uel cui decorso (senza cause apprezzabili, se si 
eccettua nell’uomo iJ trauma costituito dal 
trasporto in Ospedale) si e sviluppata una 
meningite tubercolare che ha portato a morte 
i pazienti. Nessum dubbio sulla diagnosi di 
meningite, basta ricordare la cefalea, la ri¬ 
gidità nucale, il s. di Kernig, il vomito, la 
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papilla da stasi, l'aumentata pressione del li¬ 
quido cerebrospinale, ecc. 

Sulla natura tubercolare della meningite non 
può esservi dubbio; basta ricordare resisten¬ 
za di un focolaio di origine (spondilite dorsa¬ 
le), il caratteristico reperto del liquor, l’assen¬ 
za di reazione di Wassermann ecc. Il reperto 
anatomico ha confermato pienamente la dia¬ 
gnosi : si riscontrarono infatti le caratteristi¬ 
che alterazioni della, leptomeningite tuberco¬ 
lare. 

Si tratta quindi di 2 casi sicuri, benché a 
sintomatologia non comune, di meningite tu¬ 
bercolare. 

Dal punto di vista patogenetico un rilievo 
merita di fare. Nel 1° caso, all’autopsia, ol¬ 
tre il focolaio di spondilite, non furono dimo¬ 
strati altri focolai tubercolari, mentre nel 2° 
caso furono anche trovate alterazioni speci¬ 
fiche nel polmone s. Nel 1° caso con certezza, 
nel 2° con ogni probabilità, si deve ritenere 
che l’invasione delle meningi si è avuta per 
contiguità. Dal focolaio di carie vertebrale il 
processo deve avere invaso lo spazio peri du¬ 
rale, la duramadre, lo spazio aracnoideo mi¬ 
dollare, il liquido cerebrospinale e attraverso 
questo le meningi spinali e cerebrali. Un’inva¬ 
sione per la corrente sanguigna (per via em- 
bolica) non pare verosimile nei nostri casi, 
specialmete nel 1°. 

Del resto secondo alcuni autori (Leube, 
Strumpell, Peron) la via del liquido cerebro- 
spinale è la comune via attraverso cui avviene 
la invaione delle meningi cerebrali, nella 
maggior parte dei casi di me. tbc., che sono 
poi secondari a focolai di tubercolosi polmo¬ 
nare e ghiandolare; l’invasione per vip em- 
bolica si dovrebbe ritenere eccezionale. E poi¬ 
ché. nel nostro 1° caso si sono riscontrati ti¬ 
pici focolai di meningo-encefalite lungo il de¬ 
corso dell’a. silviana d.. da quanto si è detto 
si dovrebbe desumere che tali focolai si pos¬ 
sono avere nella me. tbc., anche se non di 
origine embolica, forse per diffusione lungo 
i linfatici che accompagnano i vasi. 

Sono note le alterazioni a carico del mi¬ 
dollo spinale nel decorso del m. di Pott, tra 
cui talora dei veri focolai di meningomielite 
tbc. (Philippe e Cestan, Duprè e Camus). Nei 
nostri 2 casi clinicamente non vi erano segni 
di alterazioni midollari; benché manchi il re¬ 
perto di autopsia è da presumere quindi che 
nessuna alterazione vi fosse a carico del mi. 
dorsale, a parte la meningite spinale che ac¬ 
compagnava quella cerebrale. 

In tutti e due i casi la m. tbc. si manifestò 
all’inizio coi ben noti sintomi generali (cefa¬ 
lea, vomito, rigidità nucale, s. di Kernig, eec.), 
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sintomi peraltro non molto imponenti. Solo 
in seguito comparvero s. a focolaio, rispetti¬ 
vamente dopo 5 e 20 g. dall’inizio apparente 
delia meningite. 

Quello che a noi preme di rilevare è che non 
si manifestarono dei s. a focolaio basilari (pa¬ 
ralisi degli oculomotori, facciale, ecc.), come 
di regola avviene, ma bensì s. a focolaio della 
convessità, come è più raro osservare. I s. 
basilari non si ebbero nemmeno in seguito, 
tantoché quelli della convessità dominarono 
rfal principio alla fine il quadro morboso. 

Nel caso 1° si sviluppò, nel gir© di pochi 
giorni, un’emiplegia s. ; essa risultava dal 
sovrapporsi di una monoplegia brachio-faccia- 
le a una mon. crurale comparsa per prima. 
Notevole il fatto che si arrivò alla paralisi 
senza che precedessero sintomi di irritazione 
corticale (epilessia jacksoniana). 

Ciononostante nessun dubbio che tale emi¬ 
plegia fosse dovuta a un focolaio corticale in¬ 
teressante la zona motoria di destra e preci- 
sa,mente a un focolaio di meningoencefalite. 
iniziatosi nella parte alta della zona, moto¬ 
ria (mon. crurale) e diffusosi poi in basso 
(mon. brachio-facciale) ; essendo il focolaio a 
d., dovevano mancare i disturbi della favella. 

Il reperto di autopsia ha confermato pie¬ 
namente tale ipotesi diagnostica. Si rilevò 
anche una me. basilare, la quale clinicamen¬ 
te non aveva dato dei sintomi. 

Tali forme di me. tbc. a forma monoplegica 
ed emiplegica, per focolai di meningoencefalite 
della zona motoria corticale, in cui precoce¬ 
mente si stabiliscono i detti sintomi, che poi 
restano i più salienti della malattia, sono 
ben note ma non sono frequenti; esse sono re¬ 
lativamente di più nell'adulto (Landouzy. .Tac- 
coud, ecc.), ma si possono avere anche nell’n- 
dolescenza. 

Io ricordo di avere osservato un altro cafso 
simile (in una ragazza di 10 a.) in cui, nel 
decorso di una me. tbc. (apparentemente pri¬ 
mitiva, forse originata dalle gh. dell’ilo pol¬ 
monare), dopo la comparsa dei soliti sintomi 
generali (cefalea, vomito, Kernig, ecc), si svi¬ 
luppò in seguito ed andò man mano aggra¬ 
vandosi una monoplegia facio-bradhiale de. 
con afasia motoria. L'inferma per essere usci¬ 
ta dall Ospedale non potè essere osservata fino 
all’obitus. Nessun dubbio che anche in questo 
caso si trattasse di una me. tbc. con placche 
«li meningoencefalite a carico della zona ro- 
landica di s. 

A proposito di tali forme, anormale per fe¬ 
nomenologia e per decorso, di me. tbc. va ri¬ 
levato un fatto importante dal punto di vista 


diagnostico. Si osservano dei casi rari in cui 
mentre sono gravi i sintomi che depongono 
per un’affezione a focolaio cerebrale (enjiple- 
gia, monoplegia, afasia, epilessia corticale) i 
fenomeni generali della me. (febbre, cefa¬ 
lea, ecc.) sono poco manifesti e la meningite 
evolve in perfetta latenza (Rendu, Chantp- 
messe, Weintraud). In tali casi si possono 
ventilare altre diagnosi (di tumore, di asces¬ 
so, di gomma, di tubercolo solitario), mentre 
si tratta di me. tbc. Secondo alcuni il pro¬ 
cesso in questi casi è in origine circoscritto 
e. solo in seguito si generalizza, dando luogo 
alla meningite. Naturalmente questi casi van¬ 
no distinti da quelli di una vera meningoen¬ 
cefalite tbc. circoscritta, che tale rimane, in 
cui non ci sono altri segni oltre quelli a fo¬ 
colaio corticali, e nessun segno esiste di me¬ 
ningite (Chantemesse, Combe, Boinet). Vi so¬ 
no tra questi dei casi che possono venire a 
guarigione (Oppenheim). 

Alquanto diverso è il caso n. 2. Qui 20 gior¬ 
ni dall’inizio dei primi sintomi di me. si è 
avuto un vero ictus, senza perdita di coscien¬ 
za, non preceduto da attacco convulsivo, e la 
comparsa improvvisa di un’emiplegia com¬ 
pleta d. con afasia motoria; quindi una me. a 
forma emiplegica ad inizio apoplettiforme; an¬ 
che qui mancarono fino alla fine i s. a focolaio 
della base. 

Tali forme di me. tbc. sono descritte dagli 
autori. Clinicamente si osserva dhe talora 
l'em. compare improvvisamente dopo un at¬ 
tacco convulsivo, ma è fugace, scompare per 
poi ricomparire o si attenua per poi di nuo¬ 
vo aggravarsi; la variabilità è il suo carattere 
essenziale (Legendre). Più spesso l’em. com¬ 
pare improvvisamente e resta immutata e 
completa fino all’obitus, come nel nostro caso. 

Dal punto di vista anatomico si è osservato 
che in alcuni di questi casi si ha il reperto 
già descritto di focolai di meningoencefalite 
tbc. della zona motoria corticale; ma in al¬ 
tri si hanno dei focolai di rammollimento cor¬ 
ticali, sottocorticali, dei nuclei della base e 
della capsula, dovuti a trombosi per arterite 
tuberc®lare. 

Recentemente un caso del genere è stato og¬ 
getto di una comunicazione alla Soc. Méd. 
des Hòp. de Paris (Lortat, Iacob et Turpin, 
luglio 1921). Si trattava di un caso di me. tbc. 
a forma emiplegica in cui a lato delle altera¬ 
zioni comuni della me. tbc. fu riscontrato un 
focolaio di rammollimento rosso sottocorti¬ 
cale dell’emisfero sin. Gli autori attribuiscono 
a un’endoarterite tbc. la trombosi che deter¬ 
minò il focolaio di rammollimento, e ritengono 
che la partecipazione vasale sia frequente 
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nella me. tbc. ed abbia importanza nella pa¬ 
togenesi di certe complicazioni encefaliche 
-comparse nel suo decorso. 

Che nelle arterie cerebrali interessate dal 
processo di meningite tbc. si possono avere 
dei processi di arterite specifica è ben noto 
e sono anche studiate le alterazioni istologi- 
cke del vaso che caratterizzano questa forma. 
'Sull’argomento esiste una estesa letteratura 
tanto per ricerche sull’uomo che sperimentali 
(Marchiafava, Guarnie-ri, Nonne, Biancone, 
'Vanzetti, ecc.). 

Senza entrare in dettagli a noi basta di ri¬ 
cordare come accanto a processi distruttivi 
dell'avventizia e della media si abbia un pro¬ 
cesso di iperplasia dell’intima, forse dovuto 
all'azione tossica del germe, che dà luogo a 
restringimento del lume vasale (endoarterite 
obliterante tbc.), sicché l’arteria può trasfor¬ 
marsi in un cordone solido ed impervio, dando 
luogo a disturbi di circolo nel rispettivo ter¬ 
ritorio di distribuzione (Vanzetti). 

Da quanto si è detto risulta chiarito il re¬ 
perto avuto nel nostro 2° caso. L’autopsia ha 
dimostrato che la zona motoria corticale era 
relativamente rispettata dal processo tbc. ; 
contrariamente all’altro caso, non esistevano 
focolai di meningoencefalite corticale; invece 
■esisteva un vasto rammollimento interessante 
la capsula interna di s. ed estendentesi alla 
capsula esterna; oltre a ciò naturalmente il 
comune reperto della me. tbc. con essudato 
alla base imbrigliaste nervi e vasi. 

Si deve ammettere che il rammollimento 
sia dovuto a trombosi dei rami perforanti 
della silviana di s. (a. lenticulo striate), se¬ 
condaria ad arterite tbc. È degno di nota il 
fatto che la trombosi si è avuta dopo giorni 20 
dall’inizio dei primi sintomi di meningite 1 . 
Le alterazioni riscontrate spiegano bene la 
sintomatologia del caso : emiplegia, ictus sen¬ 
za perdita di coscienza. L’afasia motoria può 
ritenersi dovuta all’interessamento della re¬ 
gione sottocorticale dell'insula. 

È importante conoscere questa forma di me. 
tbc. a forma emiplegica ad inizio apopl-etti- 
forme per evitare errori di diagnosi,. 

Di fronte a un caso simile si potrà facil¬ 
mente escludere, caso per caso, un emorragia 
cerebrale, un rammollimento per embolia o 
per trombosi di origine ateromasica, un ure¬ 
mia cerebrale, eoe., per molteplici criteri di 
diagnosi differenziale, su cui non è qui il caso 
<di insistere. 

Non egualmente facile è la diagnosi con 
Partente cerebrale luetica; esistono amzi dei 
casi in cui clinicamente la diagnosi può re¬ 


stare dubbia. Ciò risulta chiaro pensando che 
spesso aH’arterite luetica si accompagna una 
meningite col relativo corteo di sintomi (ce¬ 
falea, vomito, febbre, interessamento dei ner¬ 
vi cerebrali, eoe.). 

Per la diagnosi differenziale valgono so- 
pratutto i seguenti criteri: il criterio di fre¬ 
quenza, in quanto la forma tbc. è rara ri¬ 
spetto alla forma luetica; il criterio etiologico, 
in quanto siano in atto o abbiano preceduto 
delle affezioni, rispettivamente tbc. (pleurite, 
linfipadenite, carie, spondilite, infiltrazioni pol¬ 
monari, ecc,.) o luetiche. Occorre qui ricor¬ 
dare che Partente luetica è proprio del pe¬ 
riodo terziario e si ha in genere dopo 1-3 anni 
dal contagio, qualche volta più tardi. Molta 
importanza va data alle reazioni di Wasser¬ 
mann e di Sachs-Georgi nel sangue, mentre 
scarso valore hanno la reazione alla tuberco- 
lina per la forma tubercolare e quella di No- 
guchi ed altre ancora per la luetica. L’esame 
dei sintomi e del loro decorso può non fornire 
criteri decisivi per la diagnosi: così pure il 
reperto della puntura lombare (pleocitosi, rea¬ 
zione di Nonne) eccetto il caso in cui sia po¬ 
sitivo il reperto per il bacillo di Kodh. In al¬ 
cuni casi dubbi è solo il criterio curativo, ex 
adiuvantibws , che decide per l’una o l’altra 
diagnosi. 

RIASSUNTO. 

Vengono riportate le storie cliniche e i re¬ 
perti di autopsia di due casi di meningite 
tubercolare a sintomatologia non comune, se¬ 
condaria a morbo di Pott dorsale. 

Nel 1° caso domina il quadro sintomatico 
una emiplegia sinistra, legata a focolai di 
meningoencefalite tbc. della zona motoria di 

destra. 

Nel 2° caso domina il quadro sintomatico 
una emiplegia destra con afasia! motoria, in¬ 
sorta improvvisamente, legata a un vasto 
rammollimento della capsula interna ed ester¬ 
na di sinistra, secondario ad arterite tbc. 

Dopo di avere accennato alla patogenesi del¬ 
la meningite cerebrale secondaria a spondilite 
tubercolare, vengono illustrati i due casi met¬ 
tendo a riscontro la sintomatologia col re¬ 
perto anatomico e insistendo sulla conoscenza 
di queste forme dì meningite tubercolare a 
forma emiplegica nei riguardi della diagnosi 

differenziale. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

La sieroterapia 

nelle paralisi post-difteriche tardive. 

Dott. Dante Tangheroni. 

Mentre tuttora nel campo pediatrico si di¬ 
siente sulla efficacia del siero nelle paralisi 
pos ^difteriche, Icredo opportuno portare un 
modesto contributo personale su tale impor¬ 
tante argomento, desumendola da un caso che 
ho avuto occasione di seguire molto da vi¬ 
cino, e nel quale il risultato non potrebbe ap¬ 
parire più brillante e persuasivo. 

Ili trattamento sieroterapico nelle paralisi 
post-dif(eriche, già caldamente sostenuto qual¬ 
che decennio fa da varii osservatori Francesi, 
ha avuto in generale fredda accoglienza pres¬ 
so di noi, tantoché da taluni si giudicò tale 
procedimento terapeutico non solo inefficace, 
ma talora anche dannoso. Gli oppositori alla 
scuola Francese, pure escludendo che il siero 
anti-difterioo possa contribuire ad aggravare 
il quadro delle paralisi, si ostinarono a non 
volerne riconoscere la bontà dei risultati con¬ 
seguiti, poiché tali paralisi, anche se lasciate 
completamente in balìa di se stesse, dovreb¬ 
be ro risolversi ugualmente in un periodo di 
tempo più o meno lungo a seconda della loro 
gravità ed estensione, in modo da non la¬ 
sciare reliquati apprezzabili. Quest’ultima as¬ 
serzione però pecca di troppo assolutismo, e 
come tale lascia adito a facili critiche, poiché 
quando il miglioramento dei piccoli pazienti, 
manifestatosi dapprima lento con i comuni 
mezzi terapeutici o addirittura nullo, diviene 
invece rapidamente decisivo sotto l’azione del 
siero e si vedano scomparire d’un tratto i fe¬ 
nomeni più gTavi che mettono in serio peri¬ 
colo la vita dell’infermo, non sono più da in¬ 
vocarsi in tal caso le risorse naturali del¬ 
l’organismo. 

la contrarietà poi dimostrata da alcuni nel¬ 
la sieroterapia intensiva nelle paralisi post¬ 
difteriche vorrebbe trovale ancora una giu¬ 
stificazione nell’esagerato timore della com¬ 
parsa di fenomeni anafilattici, ma anche i se¬ 


guaci di tali idee fortunatamente vanno oggi 
diminuendo sempre più, mentre le dosi mas¬ 
sive di siero trovalo già maggiore credito 
fra gli osservatori, ed i danni prodotti da 
esso cominciano a non destare più soverchia 
preoccupazione. 

Di fronte alle opposte tendenze che si con¬ 
tendono il campo nella terapia delle paralisi 
post-difteriche, la mia titubanza per l’uso di 
dosi elevate di siero è stata vinta facilmente 
dal ricordo dei buoni risultati ottenuti in 
epoca abbastanza recente nella clinica pedia¬ 
trica della R. Università di Roma per opera 
di Spolverini, a cui spetta il merito di aver 
portato sul l’argomento un utile ed lefficace 
contributo pratico. Egli studiò e descrisse tre 
casi di paralisi post-difteriche tardive assog¬ 
gettati ad uso generoso di siero, constatando 
in essi un miglioramento rapido della ma¬ 
lattia susseguito da guarigione assoluta in 
uin periodo di tempo oscillante tra venti e 
quaranta giorni. I risultati• ottenuti da Spol¬ 
verini erano troppo incoraggianti per esimer¬ 
si dal seguire il suo esempio e per poterlo ad¬ 
ditare, dopo gli indiscutibili vantaggi da me 
ottenuti, a coloro che tuttora persistono neL>a 
diffidenza di fronte a tale metodo terapeutico. 

Del caso da me osservato, che presenta molta 
affinità con quelli pubblicati dallo Spolverini 
stesso nella Rivista di Clinica Pediatrica del 
dicembre 1919, scaturiscono, come vedremo, 
alcune importanti considerazioni pratiche che 
ci stimolano a perseverare nello studio del¬ 
l’importante argomento per poter formare 
del trattamento siero-terapico la base cura¬ 
tiva veramente razionale delle paralisi post¬ 
difteriche. 

Si tratta dunque di un bambino di tre anni, 
che non presenta dati ereditarii morbosi di 
importanza. A 20 mesi fu colto da bronco-pol¬ 
monite influenzale; successivamente sofferse 
di enterite follicolare di breve durata e di va¬ 
ricella senza complicanze. Il 2 aprile si am¬ 
malò improvvisamente con febbre a 4-0° e con 
un’affezione tonsillare, che interpretata dap¬ 
prima come forma follicolare confluente, ven¬ 
ne poi clinicamente riconosciuta per difterite 
faringea confermata dal reperto batteriolo¬ 
gico delle pseudomembrane, che formatesi ra¬ 
pidamente sulle tonsille, invasero i pilastri 
e l’ugola determinando tumefazione piuttosto 
intensa delle ghiandole linfatiche sottomast-el¬ 
iaci. A causa dell’errore diagnostico iniziale 
si intervenne con la sieroterapia antidifterica 
soltanto in terza giornata di malattia, e poi¬ 
ché la febbre cadde subito dopo la prima inie¬ 
zione con notevole miglioramento delle con¬ 
dizioni generali, così si ebbe anche l’impre¬ 
videnza di non assoggettare il piccolo paziente 
a dosi massive di siero, essendogli state iniet¬ 
tate in tutto il corso della malattia soltanto 
1000 U. I. 
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In 8 a giornata il bambino fu alzato dal letto 
già convalescente, ma verso la fine della set¬ 
timana si manifestò paralisi del velo pendolo, 
e dopo qualche giorno comparvero fenomeni 
di adinamia cardiaca con qualche intermit¬ 
tenza ed esagerata frequenza del polso che 
divenne assai depressibile. 

Tali fatti cedettero completamente dopo aver 
messo il piccino a riposo assoluto e mediante 
la somministrazione di cardiocinetici. 

Il 7 maggio, e cioè dopo 26 giorni dalTinizio 
dell'infezione difterica, incominciarono a ma- 
nitestarsi fenomeni di miastenia agli arti in¬ 
feriori, poiché Finfermo si sosteneva male in 
posizione eretta cadendo facilmente al suolo 
se notn veniva sorretto. Dopo 2 o 3 giorni si 
delineo nettamente il quadro di una paradisi 
degli arti stessi, tantoché i movimenti attivi 
delle gambe divennero assolutamente impos¬ 
sibili. Iniziai subito la somministrazione di 
solfato di stricnina per bocca associandovi una 
cura di fosfometilarsinato di ferro, dato il 
grave stato oligoemico cui il piccolo paziente 
erra andato incontro. Nei giorni seguenti com¬ 
pletai la cura anzidetta con bagna caldi di 
acqua di mare, piuttosto prolungati, e con 
massaggio. 

All’esame del sistema nervoso rilevavasi mo¬ 
dico strabismo convergente e lieve ptosi pal¬ 
pebrale; abolizione dei riflessi rotulei ed achil¬ 
lei: Babinski assente; sensibilità conseirvata. 
Dopo pochi giorni il quadro generale, col 
progredire dei fatti paralitici, si aggravò con¬ 
siderevolmente, poiché il bambino divenne 
profondamente apatico, quasi indifferente al 
mondo esterno, e la sua fisionomia, incerta e 
priva di espressione, denotava uno stato di 
profonda intossicazione, mentre egli continua¬ 
va a non poter comrùeie nemmeno un passo 
ed a non potersi sorreggere in piedi. I fe¬ 
nomeni di paralisi del velo pendolo quasi 
mai -rimaselo stazionari, ma subirono alter¬ 
native di miglioramento e peggioramento nello 
spazio di pochi giorni. Il polso divenne nuo¬ 
vamente assai frequente e depressibilè. Nel¬ 
l’ingestione di liquidi il bambino era colto da 
tosse insistente e tormentosa, por quanto nei 
movimenti di tosse non compiesse alcuno 
sforzo. 

Iil 24 maggio le sue condizioni generali si 
fecero addirittura allarmanti. Durante la not¬ 
te ebbe vi-va irrequietezza, insonnia, vomito 
biliare e diarrea, ed al mattino sesruente si 
manifestarono gravi fenomeni di collasso con 
intenso pallore del volto, sudore freddo, ta¬ 
chicardia accentuata ed abbassamento del tono 
della voce. 

Dopo aver praticato varie iniezioni eccitanti 
le condizioni generali andarono sensibilmente 
migliorando, pur persistendo la nausea, l’in¬ 
sonnia e l’irrequietezza. Ma il 26 maggio lo 
stato del cuore divenne di nuovo minaccioso-, 
e la tosse prodotta dall’ingestione di liquidi 
si fece più insistente ed oltremodo ostinata, 
per cui fu necessario sospendere persino l’uso 
del latte, di cui non poteva deglutire nemmeno 
nn cucchiaino senza andar -soggetto a gravi 
molestie. 

Fu allora -che, in considerazione del notevole 
e persistente peggioramento cui il bambino 
andò incontro, nonché della completa ineffica¬ 


cia della terapia adoperata, fui indotto a ricor¬ 
rere, sebbene molto tardivamente, ad nn ulti¬ 
mo tentativo, e cioè ad un trattamento siero- 
terapico a dosi generose. E così la sera del 
26 maggio, allorquando la -nutrizione -del pic¬ 
cino era divenuta qpasi .impossibile ed i feno¬ 
meni di debolezza del cuore si facevano an¬ 
cora più imponenti pér l’intosaicazione grave 
del miocardio, decisi -di iniettare in primo 
tempo 3000 U. I. -di si&rp antidifterico Sciavo. 
Durante la -notte fu insonne e-d irrequieto' per¬ 
chè ancora tormentato da 'tosse insistente; 
l’esame dell’apparato respiratorio fece peraltro 
escludere qualsiasi (localizzazione bronchial-e 
o bronco-polmonare.,sii giorno, seguente però 
potei constatare nel piccofo infermo un pri¬ 
mo segno evi-dente -di miglioramento, consi¬ 
stente nella notevole diminuzione della tosse 
nel'I’ingerire i -liquidi, tantoché la nutrizione 
cominciò a compiersi con minore difficoltà 
potendosi ricominciare anche l’uso del latte 
che, per le ragioni suaccennate, era stato abo¬ 
lito. * fv ’ 

La deambulazione però era tuttora impos¬ 
sibile, ed il piccino non si reggeva in piedi se 
non veniva sorretto; inoltre egli era assoluta- 
mente incapace di passare dalla posizione su¬ 
pina a quella seduta. ! 

Il 28 maggio il miglioramento si fece anche 
più manifesto; infatti la deglutizione dei li¬ 
quidi cominciò a rendersi possibile e la tosse 
si fece più rara ed assai meno molesta. Ma 
ciò -che più importa, notai una diminuzione 
abbastanza spiccata della frequenza dei bat¬ 
titi cardiaci; i toni si fecero più netti ed il 
polso divenne valido. Anche la voce apparve 
più chiara con l’aumentare del tono di essa. 

Irico-r aggi alo notevolmente da questo rapido 
miglioramento verificatosi dopo la prima inie¬ 
zione di siero, ine inoculai altre 3000 U. I. 

Il 29 maggio la voce, il -cui tono era dive¬ 
nuto pressoché normale, non presentava più 
il caratteristico timbro nasale. Il bambino non 
si reggeva ancora -da sé in posizione eretta, ma 
se veniva sostenuto poteva compiere qualche 
passo per una maggiore coordinazione dei 
movimenti volontari. Il mattino seguente, dopo 
aver riposato t anquillament-e tutta la notte, 
egli si destò abbastanza vispo, chiacchieran- 

■ a n n o con la mamma; era ormai scom¬ 
parso quello stato di apatia e di indifferenza 
che nei giorni precedenti davano al bambino 
quasi l’aspetto di un demente. Continuò pure 
un miglioramento (sensibile nel camminare, 
allorquando veniva sorretto. Ricomparve a 
destra il riflesso patellane. Alla sera iniettai 
altre 3000 U. I., ed' il 2 giugno praticai una 
quarta iniezione di 3000 U. I. In tal modo, 
nello spazio di una settimana il bambino ebbe 
complessivamente 12000 U. I. 

A questo punto non ritenni oppo-riuno insi¬ 
stere con -nuova introduzione di siero, poiché 
iil miglioramento divenne permanente e deci¬ 
sivo, ed il bambino nei giorni seguenti rico¬ 
minciò ben presto a camminare, dapprima 
col sostegno di una mano, e poi gradatamente 
senza alcun appoggio, tantoché il 17 giugno, 
e cioè dopo soli 22 -giorni dall’Inizio del tratta¬ 
mento si-ero-teranico, la paralisi degli arti in¬ 
feriori potè risolversi del tutto, residuandone 
solo per qualche -giorno un lieve grado di de¬ 
bolezza muscolare delle gambe che fu vinta 
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facilmente mercè una buona nutrizione asso¬ 
ciata ad una cura tonico-ricostituente. 

Il caso sudde©critto si presta indubbiamente 
ad alcune importanti considerazioni di indole 
pratica sulle quali interessa richiamare l’at¬ 
tenzione del lettore. 

Non si può anzitutto negare che nel nostro 
piccolo infermo il trattamento sieroterapico 
ha dato risultati veramente brillanti. 

La benefica influenza spiegata dal siero sul 
decorso della paralisi si deduce principalmente 
dai seguenti fatti: 

1° Il siero anzitutto contribuì a combatte¬ 
re i giravi fenomeni di adinamia cardiaca, 
producendo una diminuzione rapida della fre¬ 
quenza del polso e regolarizzando il meccani¬ 
smo della circolazione per effetto della sua 
azione antitossica sul miocardio. 

2° Esso dileguò prontamente i fenomeni 
intercorrenti manifestatisi a carico del velo 
pendolo, i quali avevano assunto negli ultimi 
tempi un decorso ostinato e grave fl.no ad osta¬ 
colare la nutrizione del bambino. 

3° Abbreviò indubbiamente la durata della 
paralisi degli arti inferiori, la quale mostran¬ 
dosi ribelle alle cure ordinarie,, aveva assunto 
una certa tendenza a stabilizzarsi. 

Certo, nel caso particolare gli ottimi resul¬ 
tati ottenuti col siero furono agevolati dal 
fatto che il bambino allorquando venne colto 
da infezione difterica era stato sottoposto a 
scarso trattamento antitossico perchè gii fu¬ 
rono iniettate complessivamente solo 4000 U. I. 
Inoltre è probabile che il bacillo difterico, an¬ 
nidatosi nel cavo naso-faringeo abbia conti¬ 
nuato per un certo tempo ad elaborare nuove 
tossine, spiegandoci così la variabilità dei fe¬ 
nomeni clinici a carico sopratutto del miocar¬ 
dio e dei velo pendolo; ed anche in tali con¬ 
dizioni credo che il siero debba corrisponde¬ 
re più efficacemente di quando le tossine sono 
già stabilmente fissate sugli elementi nervosi. 

Comunque furono sufficienti 12.000 U. I. per 
ottenere la risoluzione completa ed abbastanza 
rapida dei gravi fenomeni osservati, mentre 
alcuni clinici, specialmente francesi, a capo 
dei quali sta il Gomby, si sono in certi casi 
spinti a dosi eccessive raggiungendo persino 
30.000-50.000 U. I. 

L’intervento sieroterapico intensivo dunque, 
per combattere le paralisi post-difteriche tar¬ 
dive, per quanto non sia ancora ammesso da 
tutti, deve essere nondimeno preso in seria 
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considerazione sopr&tuttb nei casi a decorso 
grave, come quello di cui trattasi, dati gli ot¬ 
timi risultati che talora se ne possono con¬ 
seguire e che dimostrano chiaramente reifica- 
eia di tale trattamento terapeuti! o. 


IGIENE. 

Igiene della bocca. 

Per chi voglia indaga,re fin dalle più remote 
origini il movimento della igiene e profilassi 
boccale conviene soffermarsi sulle opere dei 
Maestri delle scuole italiche. Arnoldo da Villa¬ 
nova (1270) che insegnò alla scuola di Saler¬ 
no, nel suo secondo Apoftegma, insiste sulla 
pulizia dei denti. 

Tadeo d’Alderotto che si diplomò alla scuola 
di Bologna e che alla fine del duecento era 
insegnante alla Scuola dell’arte dei Medici e 
degli Speziali ed ebbe a discepolo ^Alighieri 
lasciò scritto così in un Codice Laurenziano 
» E Mieterà i denti e le gengie con cortecce d’al¬ 
bero odorifero». Era questa la pulizia matti¬ 
nale. « E quando ti leverai da mensa laverati 
otimamente le mani che non vi rimanga nulla 
sozzura, perchè molto nuoce alla faccia e agli 
occhi, e anche risciaqua la bocha che non vi 
rimanga nulla limosità di cibo, perchè la bo¬ 
cha e i denti se ne chononperebono e rendere- 
bono mal fiato». 

Altre norme e consigli si rinvengono nelle 
opere di Eustachio, Marinello, Michele Savo¬ 
narola, Agnolo Fiorenzuola e se volessi ripor¬ 
tarne i pensieri che collimano con i sopracitati 
andrei oltre il limite d’un articolo. 

« Pa-sando in rivista », scrive il Prinz, « i 
più importanti eventi della evoluzione storica 
della patologia e terapia stomatologica ci dob¬ 
biamo essenzialmente fermare al -progresso 
ottenuto nella profilassi orale ». 

I denti della presente umanità per un com¬ 
plesso di fattori, che sarebbe lungo esaminare, 
presentano tali difetti strutturali che è quasi 
possibile leggere su di essi la storia della vita 
biochimica e particolarmente la prenatale e 
l’infantile. L’igiene perciò della bocca e la pro¬ 
filassi sono, come si esprime il Kells, 'l’archi¬ 
trave della stomatologia moderna. 

La profilassi orale è essenzialmente pratica¬ 
ta dagli specialisti ed involge naturalmente 
tutta la somma delle conoscenze della branca. 
L’igiene invece della bocca si pratica da ogni 
singola persona. 

L’uso vigoroso degli organi della mastica¬ 
zione, la scelta di adatti alimenti che aumen¬ 
tano le misure protettive e specialmente la se¬ 
crezione della saliva che in condizioni normali 
è una debole soluzione alcalina contenente 
fermenti e mucina. La respirazione di aria 
pura ed ossigenata, la proibizione del fumo- 
di liquori ed altre pratiche formano una specie 
di igiene naturale. La quale viene involonta¬ 
riamente praticata dalle umili classi sociali 





FOSFOIODARSENO 


té 


CALOSI " 


' PRIMO RICOSTITUENTE ITALIANO 

Combinazione dell* Iodio eon Glicerofosfato Sodico e Arsenico. - Tale 
medicamento può essere adoperato a lungo senza preoccupazione di 
sorta, e l’uso tanto breve che protratto non arreca 1 facili disturbi 
: : di intolleranza che danno preparati consimili : : 

Malattie nelle quali è raccomandato Taso del preparato 


Scrofolosi — Linfatismo — Reumatismo articolare e muscolare, 
subacuto e cronico — Diatesi urica — Rachitismo — Tubercolosi 
ossea e glandulare — Arterio sclerosi — Malaria — Affezioni car¬ 
diache — Anemia — Deperimento organico. 

Il “ FOSFOIODARSENO „ può essere usato In ogni stagione, è da prescriversi tan¬ 
to agli adulti come al bambini ai quali riesce gradito per il suo sapore dolce e 
aggraziato. 

Ai signori Medici campioni e letteratura gratis. 

Stabilimento Chimico-Farmaceutico Dott. f\. CflLOSI e Figlio 


FI RE N 


FI RE N 


Prodotti del Laborat. Dott. 0. ROLLAND - Lione 


Cura delle malattie delle vie respiratorie e della tubercolosi pol¬ 
monare (in fiale per iniezioni, in forma liquida e in compresse 
per uso orale). 



ASCÉIN 


Analgesico - Sedativo - Antireumatico (in compresse). 


IiIPOFEIN A 


Medicamento eupneico e cardiotonico (in compresse), 


IODOGYRE INIETTABILE 

cina lodo-idrargirica intensa (in fiale per iniezioni e in comprèsse). 


UROLYSOL Antisettico Urinario (in compresse). 


Medi- 


Campioni e letteratura gratis e franco ai Signori Medici che ne fanno richiesta 


CONCESSIONARIO ESCLUSIVO PER L’ITALIA E COLONIE 

===== L. I. M. A. S. - 

- LABORATORIO ITALIANO DI MEDICAZIONE ED ARTICOLI SANITARI - 


In vendita presso la Ditta H. MJiJVZOJVF di c. - Milano — Genova e Roma e presso le principali farmacie 















Sotto il nome di Histogénol Natine è 
stato introdotto in terapia un nuovo 
preparato arsenico-fosforato; la por¬ 
zione fosforata trova la sua base 
nella nucleopsarina, la porzione 
arsenicale in un metilarseniato, si 
tratta adunque di un composto arse¬ 
nico-fosforato organico. 

S ci e ? n z e^b^a r i erf* 1 n • N ^ L, t! IE ? Comunicazioni all’Accademia delle 

bcienze “ * «Ilai Società di Biologia di Parigi; alla Società Terapeutica di Parigi. 

e d? MontpellfeT° GEN ° L NAL,NE svenute davanti alle Facoltà di Medicina di Parigi 

L’HISTOGÉNOL NALINE è impiegato negli Ospedali di Parigi e del principali paesi civilizzati. 

ne^ii l oIn < ?i E . , | l i 0 r'u? A y NE , vi ® ne Ì™PÌ e g ato da parecchi anni, col più grande successo, 
negli Ospedali, Case di salute e Cliniche di tutto il mondo. 

^Jifa P TL H KÌ e ce ' et) rità mediche lo prescrivono giornalmente per la cura e guarigione 
r!}L a ho7<y b l rColosi -r* • E ronctlit e cronica, Anemia, Esaurimento, Neurastenia. 

e * • Asma .» Linfatismo, Paludismo e in tutti i casi di Debolezza generale 
dove è necessario un ricostituente di certa e rapida azione. 

Esperimentate l’HlSTOGÉNOL NALINE e sarete sorpresi dei suoi risultati. 

L'HISTOGÉNOL NALINE si trova in tutte le Farmacie sotto forma di ELISIR a GRANULARE. 

DOSE I 2 cucchiai dn minestra al giorno per gli adulti. 

I 2 cucchiai da frutta al giorno per i hamhini. 

Per evitare qualunque CONTRAFFAZIONE od IMITAZIONE specificare bene : 

Elisir o Granulare d' Histogénol Natine 9 

e assicurarsi che la firma A. NALINE si trovi sul collo dei flaconi. 

— « I » 

Laboratori dell’HISTOGÉNOL, 12, Rue du Chemin-Vert, 
a VILLENEUVE LA GARENNE, près SAINT-DENIS (Seinej Francia. 

Rappresentanza esclusiva e Deposito Generale per l\T*aIia ; C. BONAVIA & F\- 8. negri a C # , BOLOGNA. 


(Marca depositata) 


J2a JJysina 

F. m A. A. FORNARI - ROMA 

DISINFETTANTE - ANTISETTICI - DEODORANTE - MEDICAMENTOSA 

ISTOLOGICA - VETERINARIA 


o 


Abazia Centrale Esclusiva per l'Italia Meridionale 
(Campania - Puglie - Basilicata - Calabrie) 
par la Sicilia e per la Colonie con Sade e Deposito 
Centrala in NAPOLI alla Via Roma, 418 (Telef. 15-501 


Uno fra Stanti importantissimi attestati: 

“ Le ricerche fisiologiche e farmacologiche ese¬ 
guite nel mio Istituto dal Dr. Boldrinl, quelle bat¬ 
teriologiche dal Prof. Sampietro, e quelle clini¬ 
che dal Dr. iHalusardi e da altri medici mi con¬ 
fortano nel sostenere la mia opinione sulla bontà 
de LA LYS1NE come antisettico e come di¬ 
sinfettante*. 

LA LYS1NE è un eccellente prodotto 

che ha tutte le qualità buone della formalina senza 
avere le cattive. Credo che sarà accolta dal pub¬ 
blico e dal mondo scientifico medico a preferenza 
di prodotti similari come il Lysoformio il Tanno- 
formio, il Glutolo, ecc. „. 

Prof. DOMENICO LO MONACO 

Direttore dell' Istituto di Chimica Fisiologica 
della R. Università di Roma. 
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BRAVAIS 


conosciuto ed apprezzato 
nel mondo intero dal Corpo Medico. 


Una goccia per anno d’età 
0 ad ogni pasto nell’acqua inzuccherata. 
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SEZIONE PRATICA 


e specialmente dal popolo che vive lontano 
dalle urbi. Ed ecco perchè (nelle popolazioni 
rurali si ammirano arcate dentarie sane, bian¬ 
che e bellissime. 

Oltre però questa igiene, v’è quella artificia¬ 
le. La. pulizia meccanica della bocca per mez¬ 
zo di spazzolini, polveri, paste, stecchini, fili 
di seta, cotituisce il fondamento della igie¬ 
ne. La gioia di sentirsi la bocca sana e fresca 
dovrebbe «essere generale, *ma purtroppo lo 
spazzolino che -comparve al dire del Campani 
verso il 1750 non è ancora di uso universale. 
Coloro che non rivolgono attenzione ai propri 
denti sono al di sotto degli Africani. « Nelle 
razze dell’Africa centrale », scrive Howel. « gli 
uomini primitivi puliscono più la bocca che 
qualsiasi altra parte del corpo. Nelle campa¬ 
gne e nei villaggi s’incontrano migliaia di uo¬ 
mini e donne con al collo un nastrino cui è 
ligato lo pazzolino: nei distretti privi di acqua 
ve n’è pochissima per la pulizia personale, 
qualche volta non più d’una boccata, ma in¬ 
variabilmente usata come colluttorio per lo 

spazzolino ». 

Mi restringo a trattare le norme pratiche 
delia igiene orale. 

La forma degli spazzolini è molto varia ed 
in commercio ve ne esistono di molte marche 
alcuni con il manico curvo, altri diritto, al¬ 
cuni grossi, come quelli presentati dallo Smith, 
altri piccoli.ssi mi come quelli fatti costruire 
dal Sanazin, alcuni con. crini soffici, altri con 
crini rigidi. L'uso di questi varia secondo l’età 
del paziente, il sesso, la forma delle arcate, le 
condizioni della bocca, e le indicazioni vengo¬ 
no date dallo Stomatologo di famiglia. Il Black 
ed il Fletcher consigliano in linea di massima 
spazzolini, rigidi e semirigidi, producendo que¬ 
sti sulle gengive, e specialmente sulle linguette 
interdentalà una specie di massaggio, una più 
intensa iperemia attiva, allo stesso modo con 
cui gli alimenti solidi agiscono sui denti. 

La lunghezza del capo dello spazzolino non 
deve per regola eccedere i quattro centimetri 
e la larghezza non deve eccedere un centime¬ 
tro. Sul sostegno vi debbono essere da tre a 
quattro filiere di crini, disposti in ciuffi più o 
meno rotondeggianti. La superficie spazzolatri- 
ce deve essere leggermente obliqua, dal collet¬ 
to all’estremità, e convessa trasversalmente. 

La scelta del dentifricio deve essere molto 
accurata esistendovene in commercio una 
quantità adulterata e contenente moltissimi 
girini, come ha dimostrato il nostro Rovida. 

Un buon dentifricio deve avere le seguenti 
proprietà : non deve essere caustico per le 
membrane mucose e decalcificante per Le strut- 


25£ 

ture dentarie, non deve essere velenoso per lo 
intero organismo e non deve inibire la secre¬ 
zione salivare o alternarne la reazione e di¬ 
struggerne i fermenti. Vi sono in commercio- 
dentifrici solidi, liquidi e pastosi e le industrie- 
chimiche italiane ne producono di ogni specie;: 
io dò la preferenza alle polveri. 

Trascrivo intanto le formule migliori: 


Carbonato di calcio precipitato . gr. 100 

Carbonato di magnesio. » 35 

Radice di iride polverizzata ... » 50 

Essenza di menta piperita .... » 1 

f. polvere dentifricia. 

Carbonato di calcio.gr. 20 

Alcool .. „ 20' 

Glicerina.. „ 25 

Acido citrico. » 2 

Olio di eucalipto. » *> 

Olio menta. » 2 

Saccarina . » 1/2 

Titolo. » 1/4 

f. pasta dentifricia. 


Tra i saponi dentifrici trascrivo la formula 

di Berg-ma a : 

Sapone trasparente alla glicerina gr. 50 


Zucchero • . . . » 25 

Alcool ... » 20 

Acqua. „ j 0 

Olio di menta. » \ 


Si sciolga nell'alcool il sapone e lo zucchero. 

Più che l’azione del farmaco interessa Fa¬ 
zione meccanica, la confricazione, la frega¬ 
gione, la rimozione dei detriti alimentari, delle 
placche gelatinoidi sotto cui nidificano i bat¬ 
teri acidificanti che sono la causa determinante 
della carie, e le spirochete e gli spinili che 
probabilmente sono la causa predominante 
della piorrea alveolare. 

Per la tecnica dello spazzolamelo vi sono 
quattro metodi. Il metodo dell’ avvolgimento 
che ha la precedenza sugli altri consiste nel 
situare lo spazzolino sulla superficie articolare 
con i crini rivolti in su per i denti superiori 
ed in basso per gli inferiori e nel volgerlo ver¬ 
so la gengiva. Si puliscano così prima la su¬ 
perfìcie vestibolare, noi la palatina e linguale. 
Le superficie degli incisivi e canini si puli¬ 
scono piazzando lo spazzolino in direzione pa¬ 
rallela alla lingua. L’arcata superiore si pu¬ 
lisce separatamente da quella inferiore. Un 
secondo metodo è il verticale che consiste nel 
pulire da un fornice all’altro per le superfìcie 
vestibolari. Il metodo circolare consiste nello 
imprimere allo spazzolino un movimento rota¬ 
tivo. Il metodo vibratorio censiste nel situare 
lo spazzolino in posiziona orizzontale con il 
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lungo asse del- dente : si puliscono così parti¬ 
colarmente gli spazi interstiziali. 

È sorprendente l’ignoranza del paziente sulla 
manualità dello spazzolino e spesso vi con¬ 
corre la mancanza deH'insegnamento da parte 
dell odontoiatra. E' un dovere assoluto di que¬ 
st’ultimo che o sui denti del cliente 0 su fi¬ 
gure o su modelli preparati insegni la tecnica. 
È un gran male che la pulizia dei denti sia 
fatta più per vanità che per scopo igienico. 
Molti si contentano, ci si passi l’espressione, 
di lustrare soltanto le facce anteriori dei denti 
anteriori. Tanto varrebbe far nulla. 

Nello spazzolare j denti bisogna incomincia¬ 
re da un punto definito, per esempio, dalla su¬ 
perfìcie vestibolare superiore destra. I crini 
dello spazzolino si debbono puntare tutti sulla 
superfìcie dentaria e al manico bisogna im¬ 
primere in linea generale un delicato movi¬ 
mento rotatorio usando la propria mano come 
asse e conficcando i crini fra gli spazi inter- 
dentali, così si farà successivamente sui denti 
anteriori e laterali sinistri. 

Per la superficie posteriore dell’arcata, si fa¬ 
rà nello stesso modo, tranne per la parte an¬ 
teriore in cui si userà esclusivamente il me¬ 
todo verticale cioè dall’alto al basso per i denti 
superiori e dal basso in alto per gli inferiori. 

Per i denti inferiori si userà la stessa tecni¬ 
ca dei superiori. Per la superficie linguale lo 
spazzolino si passa tra la lingua ed i molari 
imprimendo un movimento da dietro in avanti 
non potendosi esplicare un movimento rotati¬ 
vo al di sotto dei margini gengivali per la 
mancanza di spazio libero. La superficie lin¬ 
guale corrispondente agli incisivi, canini e pri¬ 
mi premolari è pulita inserendo i crini quanto 
•più giù si possa. 

Il Jones stabilisce che lo spazzolino dev’es¬ 
sere manovrato rapidamente, fissando bene il 
pollice sul manico quasi in vicinanza dello 
spazio occupato dai crini. In un corretto spaz¬ 
zolamelo dei denti non dovrebbe esservi fuo¬ 
riuscita di sangue, tranne se vi esiste gengi¬ 
vite. 

Gli spazzolini prescritti dall’Adair sono piut¬ 
tosto piccoli, potendosi così raggiungere gli 
spazi interdentali specialmente nell’ anomalie 
di posizione. 

Recentemente il Merritt ha mostrato di es¬ 
sere fautore dello spazzolamelo verticale dei 
denti © consiglia di spingere lo spazzolino vi¬ 
gorosamente in sopra ed in sotto per quanto 
permettono le labbra e le guance. 

Certo i quattro metodi citati si possono pra¬ 
ticare contemporaneamente; 

La. pulizia dei denti deve essere praticata 


'lupo ogni pasto, tutte le sere, prima di andare 
a letto, e allo svegliarsi del mattino. Le ra¬ 
gioni sono ovvie. Dono i pasti è necessario 
rimuovere i detriti alimentari e favorire la se¬ 
crezione salivare. La pulizia serale fa dimi¬ 
nuire nella notte il lavorio dei bacteri. e dei 
fermenti e la mattinale rinfresca aera, tonifi¬ 
ca la bocca. In un recentissimo convegno di 
medici Americani uno di costoro ha .affermatq 
(non lo ha fatto certo per bello spirito) che il 
bacio dovrebbe esser dato rfèi pomeriggio e mai 
nel mattino, per le condizioni speciali della 
bocca, trovandosi questa nel mattino in un 
lieve stato di fetore. L’affermazione contiene 
certo un po’ di verità, ma nella pratica della 
profilassi igienica orale, anche al mattino la 
bocca deve essere fresca e pulita. 

Non basta però limitarsi alla sola pulizia 
delle arcate dentarie e della gengive, bisogna 
anche riguardare quella della lingua. Questa 
si porta in fuori, si fissa tenendo la punta per 
un fazzoletto, e la si spazzola da dietro in 
avanti. Per il palato la tecnica è semplicissi¬ 
ma, si strofina dalla porzione posteriore a quel¬ 
la anteriore. Per le anzidette strutture molli 
non occorre polvere; è sufficiente un po’ d’ac¬ 
qua aromatica o una soluzione normale sa¬ 
lina. 

Anche lo spazzolino di una persona con la 
bocca sana contiene dopo la pulizia dei denti, 
milioni di microrganismi. Gli spazzolini per¬ 
ciò al contrario di come spesso si pratica, non 
debbono mai essere contenuti in bicchieri, 
riempiti d’acqua, invece debbono tenersi allo 
asciutto e possibilmente vanno esposti alla lu¬ 
ce diretta del sole. Per impedire che lo spaz¬ 
zolino diventi una specie di pallone di cultura, 
dopo ogni spazzolatura della bocca, dovrebbe 
essere immerso per cinque minuti nell’acqua 
bollente. 

Oltre a ciò lo spazzolino deve essere rinno¬ 
vato quando una quantità, sia pure minima, 
di ciuffettini e di crini, sia contorta o perduta. 

In riguardo agli stecchini, questi non deb¬ 
bono essere mai taglienti e troppo grossi. Si 
usano specialmente dopo i pasti per rimuo¬ 
vere fibre di carni e qualsiasi specie di residui 
alimentari dagli interstizi. Le spille o altre 
punte metalliche debbono essere assolutamente 
vietate, incidendo certamente la gengiva e i 
legamenti alveolare. Prima dell’uso degli stec¬ 
chini di legno l’Adair, consiglia tagliarne la 
punta con le forbici. Quando le gengive san¬ 
guinano è 6egno sicuro che il paziente ha la¬ 
cerato e continuando ogni giorno la lacera¬ 
zione si ha certamente lo sviluppo della pior¬ 
rea. 
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L’uso dei fili di seta è indicato almeno una 
volta la settimana pe.r pulire i punti di con¬ 
tatto fra i denti, nei Quali di solito - si svilup¬ 
pa la carie. Ai fili non bisogna imprimere mai 
un movimento violento. Lo Spalding è grande 
entusiasta di questi fili. In una sua carta il¬ 
lustrativa viene indicato che vi sono 64 su¬ 
peraci interdentali le quali non possono esse¬ 
re raggiunte dallo spazzolino : molte cavità ca¬ 
riose si formano a preferenza su queste che 
su altre su perdei e possono essere pervenute 
dall’uso dei fili. 

Nel X Congresso Italiano di Stomatologia 
tenutosi dal 1° al 4 ottobre 1921 in Trieste, la 
Federazione Stomatologica, nominando una 
commissione per la propaganda igienica ora¬ 
le, ha cercato inculcare i principii fondamen¬ 
tali per una bonifica umana intesa nel senso 
più largo. 

Spetta ora ai Medici continuare l’opera no¬ 
stra. 

Beniamino De Vecchis. 


SUNTI E RASSEGNE. 


SEMEIOTICA. 


Deformazione della scissura interlobare 
nella tubercolosi polmonare. 

(F. Rist e P. Ameuille. Bull, et Mém. de la 
Soc. Méd. des Hóp. de Paris , 1921, n. 3). 


Nello stato normale l'interlobo ha una di¬ 
rezione fissa, obliqua, in basso e in avanti ed 
una superfìcie quasi piana: a destra un inter- 
lcbo secondario, complica la forma generale 
dello -spazio interlobare. Nel corso della tu¬ 
bercolosi polmonare cronica evolutiva, l’inter- 
lobo è fatalmente interessato; in un gran nu¬ 
mero di casi i suoi due foglietti sono saldati, 
infiammati iperpl astio am ente e, sotto l’azione 
di date regioni polmonari in via di sclerosi 
retrattile, si deformano. 

Dei tre caratteri deH’interlobo dei tubercolo¬ 
si : saldamente, ispessimento, deformazione, 
studiano l’ultima dando comunicazione dei ri¬ 
sultati alla Società suddetta. 

Anatomie am ente l’interlobo dei tubercolosi 


mostra : 


1° Un 'ascensioni della scissura nella dire¬ 
zione della lesione, quasi sempre quindi verso 
l'apice polmonare. Tale ascensione puè av¬ 
venire in blocco, mentre l’interlobo persiste 
piano, o parzialmente ed allora si ha: 

2° L’incurvazione della scissura con con¬ 


vessità volta verso la lesione più antica : quin¬ 
di a cupola sopra il lobo inferiore. 


È evidente che se la scissura è mobile in 
tutta la sua estensione, lo spostamento av¬ 
verrà sotto la trazione superiore, in massa 
attorno al punto fìsso costituito dalla sua 
estremità ilare: se la scissura è fissata da ade¬ 
renze alla sua periferia, cederà solo la regio¬ 
ne centrale e darà luogo aH’incurvazione sud¬ 
detta. 

Quest’ultima deformazione è la più fre¬ 
quente per la predilezione della sinfisi pleu- 
rale della periferia della scissura interlobare. 

Normalmente .alla radioscopia l’interlobo 
non si vede, ma allorché è ispessito, pur con¬ 
servando la sua posizione normale, esso divie¬ 
ne visibile nelle condizioni di illuminazione 
fissate da Béclère: 

1° Quando il malato è di faccia ed i raggi 
investono il torace dal piano dorsale, l’mter- 
lobo diviene visibile solo nelle posizioni ele¬ 
vate dell’ampolla; 

2° Quando il malato ci volge il dorso è so¬ 
lo nelle posizioni basse dell’ampolla che il suo 
interlobo appare sotto l’aspetto di una sottile 
fascia rettilinea. 

Nell’ascensione radiologica dell'interlobo si 
vede ordinariamente una marcata opacità 
della maggior parte del lobo superiore : questa 
opacità presenta in basso un limite netto che 
coincide pressa poco per la sede e la "direzio¬ 
ne probabile di un interlobo patologico. 

Nel ì'incurv azione radiologica delVinterlobo 
sia visto dorsalmente che ventralmente, l’iu- 
terlobo appare non più rettilineo, ma incur¬ 
vato con convessità superiore, concavità in¬ 
feriore ed estremità tanto più ravvicinate 
quanto più è piccolo il raggio d’incurvamento 
del l'interlobo : al di sopra si vedono i segni 
delle lesioni polmonari del lobo superiore. È 
questa incurvazione chiamata dagli AA. 
i. frontale delle scissura per distinguerla 
dalla, incurvazine Sagittale che inettamente 
spicca in un taglio sagittale e che corrispon¬ 
de alla curva che descrive la scissura fra il 
suo estremo anteriore sottomammario ed il 
suo estremo posteriore dorsale. 

Per rendere visibile tale incurvamento i rag¬ 
gi non hanno- bisogno di essere obliqui, ma 
tangenziali alla porzione della curva più vi¬ 
cina all'orizzontale : in tali condizioni sulle 
immagini radiologiche dei polmoni si vedran¬ 
no dall"alto in basso prima i segni più o me¬ 
no accentuati delle lesioni sopra scissurali, poi 
la linea opaca della scissura quindi al di sot¬ 
to di questa, marmorizzazioni, talora in ma¬ 
gmi cavitarie che paiono appartenere al obo 
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inferiore ma che il controllo anatomo-patolo- 
grico, e l’esame con illuminazione laterale imp¬ 
etrano spesso appartenere al lobo superiore. 

Gli autori notano che la scissura interlo- 
bare, normalmente, è sottoposta a forze anta¬ 
goniste che la mantengono in posizione di 
equilibrio per mezzo dei due sistemi diafram¬ 
ma (inferiormente) sistema delle costole su¬ 
periori (superiormente); se il parenchima del 
lobo superiore diviene più rigido e meaio esten¬ 
sibile sotto l’influenza di un processo patolo¬ 
gico, l’eqUiilibrio si rompe, ed a ciascuna in¬ 
spirazione la scissura è attratta in alto. 

I fatti esposti facilitano l’interpretazione di 
alcun'e immagini toraciche osservate in tuber¬ 
colosi e dimostrano: 

1° che l’ascensione e l’incurvazione dell’in- 
terlobo indicano una sicura tendenza dell’evo¬ 
luzione anatomica della tubercolosi; sembra 
infatti che le varietà più deformanti sono quel¬ 
le in cui la lesione ha tendenza maggiore alla 
sclerosi ; 

2° che sono da attribuirsi a lesioni del lobo 
superiore delle marezzature che possono ap¬ 
parire in abbondanza nella regione infrascis- 
surale e che l’illuminazione laterale ben de¬ 
termina. 

Volgendo tali nozioni aH’anatomia della tu¬ 
bercolosi cronica polmonare evolutiva, gli AA. 
enunziano che : 

1° Un focolaio tubercolare proveniente da 
una sola poussée (iniziale o evolutiva secon¬ 
daria) si localizza in generale interamente in 
un solo lobo polmonare: le poussées evolutive, 
obbediscono alla legge della limitazione lobare. 

2° Affermando che le poussées evolutive 
vanno incontro alla limitazione lobare, non si 
deve ammettere però che ogni poussée evolu¬ 
tiva interessi necessariamente un lobo : dessa 
può occupare la metà, un terzo, o meno del 
lobo. Esiste perciò un rapporto fra volume e 
tendenza evolutiva : un focolaio, si può dire 
come regola generale, di tubercolosi che evol¬ 
verà e formerà una carriera clinica , specie 
se si tratta di un focolaio iniziale, avrà quasi 
necessariamente un'estensione assai conside¬ 
revole lobare e emilobare; 

3° La leisione tubeico-lare iniziale dell’adul¬ 
to, come le altre lesioni evolutive sono ana¬ 
tomicamente dì natura pneumonica , cioè co¬ 
stituite da una polmonite tubeicolare : ulterior¬ 
mente questa si diffonde o si sclerosa secondo 
i casi e secondo le regioni. 

Monteleone. 


CHIRURGIA. 

Tumore del cavo di Meckel. 

(P. Marie, H. Bouttier e I. Bertrand. Revue 
Neurologique, 1920, n. 10). 

In una donna di 31 anni apparve, brusca¬ 
mente e senza dolore, una anestesia nel do¬ 
minio del trigemino di destra, la quale costi¬ 
tuì il solo sintomo morboso per circa due anni. 

Di poi nello spazio di tre mesi notaronsi 
successivamente disturbi della deglutizione, del¬ 
la motilità, dell’equilibrio statico, con disturbi 
motori e piramidali predominanti nettamente 
a destra e disturbi mentali; riso e pianto spa¬ 
stico. Tali disturbi infine aumentarono rapida¬ 
mente e divennero talmente accentuati che la 
stazione eretta divenne impossibile. Al prin 
cipio del 1920 cadde in coma, con scomparsa 
delle contratture e dei riflessi tendinei. Pre¬ 
sentò lieve congestione polmonare e mori, sen¬ 
za presentare segni di reazione meningea. 

All’autopsia, dopo aver sezionato i peduncoli 
cerebrali, si cadde su di un tumore bilobato, 
di /cui jla parte anteriore si trovava nella 
fossa media, occupante tutto il cavo di Meckel. 
legata alla parte posteriore da un peduncolo 
essai ristretto, che sorpassando il foro ovale 
comprimeva il peduncolo cerebellare medio 
di destra e il lobo cerebellare corrispondente. 

L’ala dello sfenoide era molto assottigliata, 
ma non perforata. Tra l’osso rarefatto e il tu¬ 
more nessuna traccia delle radici del trige¬ 
mino e del ganglio di Glasser. Il III, il IV e 
il V paio di nervi cranici non inglobati. All’e¬ 
same istologico si rilevò un neoplasma» di na¬ 
tura connettivale mista; un angio-fibro-sarco- 
ma, presentando segni di infiammazione reat¬ 
tiva. 

Nel tronco cerebrale, esaminato a diverso li¬ 
vello, per precisare le degenerazioni, prodotte 
dalla compressione neoplastica, si trovarono 
distrutte: le fibre trasversali ponto-cerebellari, 
costituenti la gran parte del peduncolo cere¬ 
bellare medio di destra. (Nessuna traccia del¬ 
l’entrata del trigemino a questo livello). 

Le fibre più anteriori del fascio piramidale 
anteriore destro; le radici del trigemino di de¬ 
stra. Inoltre si trovò un focolaio di rammolli¬ 
mento assolutamente protuberenziale, distrug¬ 
gente la gran parte delle vie piramidali di de¬ 
stra; una .degenerazione bilaterale e molto in¬ 
completa delle due vie motrici principali, nel 
loro tratto bulbo-midollare e delle sensitive del 
trigemino destro, al cui posto si trovarono nu¬ 
merosi nodi di nevroglia, che fu impossibile 
seguire al di là della sostanza gelatinosa e dei 




[Anno XXIX, Fasc. 8] 


SEZIONE PRATICA 


263 


nervi sensitivi bulbari. I nervi motori del tri¬ 
gemino nelle parte protuberenziale erano nor¬ 
mali. Nello spessore degli emisferi nessuna le¬ 
sione. Le cellule corticali compresse specie nel 
lobo sfenoidale. La corteccia aveva aspetto la¬ 
melliforme; le cellule piramidali scomparse e 
sostituite da nevroglia. L’ipofisi, pressoché in 
contatto diretto col neoplasma, presentava delle 
reazioni apprezzabili; nel lobo posteriore una 
voluminosa cisti, a contenuto colloide. Interes¬ 
sante è qui confutare i risultati dell’autopsia e 
dell'esame clinico. 

In una comunicazione precedente gli AA. fe¬ 
cero diagnosi di compressione protuberenziale 
e cerebellare, facendo rimarcare che l’assenza 
delle paralisi oculari, della stasi papillare, dei 
disturbi circolatori, dei vomiti e dei caratteri 

,.i •f,* • • • 

vaghi di cefalea imponevano una certa riserva. 
L’autopsia ha confermato questa ipotesi dia- 

i i ; ‘ 

gnostica. Pur tuttavia è da notarsi che questo 
tumore è del tutto differente dai tumori clas¬ 
sici dell’amgolo ponto-cerebellare e trovasi alle 
dipendenze del cavo di Meckel, mentre ci mo¬ 
stra ancora una volta di più come può essere 
incompleta la fenomenologia dei tumori intra- 
cranici anche voluminosi. (Assenza di paralisi 
oculari, del vomito, della stasi papillare, della 
cefalea). Infine deve tenersi sempre presente 
l’associazione di lesioni vascolari con la neo¬ 
plasia, quando alcuni sintomi paiono inespli¬ 
cabili con la sola compressione, e i rammol¬ 
limenti creanti senza dubbio un ufficio impor¬ 
tante nell’aggravamento dei sintomi. Ma l’ane¬ 
stesia non dolorosa del trigemino ci sembra uno 
dei caratteri più istruttivi di questa osserva¬ 
zione anatomica e mette in evidenza l’impor¬ 
tanza diagnostica e prognostica di una ane¬ 
stesia del trigemino in assenza di ogni fenome¬ 
no ‘doloroso. 

In un articolo di M. Sicard insiste sul valore 
dì una anestesia non dolorosa del trigemino, 
per la diagnosi di localizzazione bulbo-ganglio- 
nare e cita tre casi, con ganglio di Glasser in¬ 
tegro e distruzioni delle radici bulbo-ganglio- 
nari, nel cui decorso gli ammalati non avevano 
affatto sofferto nella regione del trigemino. 

In questo caso però v’è di nuovo, che v’è non 
solo la distruzione delle radici bulbo-ganglio- 
nari, ma anche dello stesso ganglio di Glasser 
e purtuttavia l’ammalata non accusava alcun 
dolore nel dominio del trigemino; e ciò ci pare, 
nello stato attuale delle nostre conoscenze de¬ 
gno di esser rilevato. 

Fausto AMantea. 


Sarcoma primario dell’appendice: 
ostruzione intestinale acuta. 

(I. Goldstein. Am. Journ. of thè med. Se., giu¬ 
gno 1921).. 

Si conoscono circa 325 casi di tumore mali¬ 
gno primitivo dell’appendice. Milner e Orth 
però credono' che alcune formazioni simili a 
carcinomi sono proliferazioni infiammatorie 
endoteliali. Il sarcoma primario dell’appen¬ 
dice è una grande rarità, poiché non se ne co¬ 
noscono che 8 o 9 casi certi, e pochi altri dub¬ 
bi. Il primo caso di tumore maligno dell’ap¬ 
pendice fu descritto da Thiersch nel 1882; era 
un adenocarcinoma. 

Il primo caso di sarcoma primitivo auten¬ 
tico fu descritto da Hastings Guilford nel 1893, 
in una giovane maritata di 27 anni, soggetta 
a costipazione; giunse all'intervento dopo tre 
coliche appendicolari, e dopo rescissione del 
cieco guari. Si trovò nell’appendice una con¬ 
crezione, circondata da un sarcoma; vi erano 
segni di flogosi cronica di vecchia data in¬ 
torno all’appendice. L’A. enumera poi rapida¬ 
mente gli altri oasi. Non è rara la concomi¬ 
tanza dell’appendicite cronica, sia pei sarcomi 
che per altri tumori maligni : questi sarebbero 
secondari alla flogosi secondo Wohl e Zaaijer. 
ma potrebbero anche esserne cagione, secondo 
White e Waland. 

I casi certi erano in prevalenza sarcomi a 
piccole cellule rotonde, forse linfosarcomi; i 
casi dubbi furono descritti come .sarcomi en¬ 
doteliali, e come fibrosarcomi, ciò che lascia 
adito al dubbio deirorigine infiammatoria, an¬ 
che pel rimanente reperto. 

II sarcoma ha una prognosi peggiore del 
cancro per la maggiore facilità di recidive e 
di metastasi, secondo Wohl : in entrambi i casi 
si tratta generalmente di pazienti assai gio¬ 
vani, in prevalenza donne. I linfosarcomi, -nel- 
rappendice, come in tutto il canale alimenta¬ 
re, hanno origine dalla sottomucosa. 

L’A. ricorda poi numerosi casi di tumori e 
cisti dell'appendice, che trae da .un lavoro rii 
Hugh Grouse. Conclude che la diagnosi di 
sarcoma dell’appendice non è possibile nei 
primi stadi : la sintomatoloigia è quella di una 
appendicite. La prognosi postoperatoria è 
migliore se il tumore è presso l’estremo dista¬ 
le, e se non vi sono trapianti glandolali, che 
vanno Sèmpre ricercati con cura, ed asportati 
insieme con l’appendice, se vi è qualche so¬ 
spetto di malignità. 

L’A. riferisce il caso di una donna ventiset¬ 
tenne, che si lagnava dia parecchi anni di di¬ 
sturbi gastrointestinali, e negli ultimi mesi 
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era assai dimagrita. Negli ultimi quattro c 

cinque anni aveva avuto -parecchie coliche ap¬ 
pendicolari. ' ■' ’• 

Il 27 settembre 1919 ebbe un nuovo accesso 
doloroso, con febbre alta, polso frequente, ad¬ 
dome disteso, spiccata sensibilità e difesa sul¬ 
la fossa iliaca destra. Per due giorni vomito 
persistente e alvo chiuso tanto da far pensare 
ad un’ostruzione intestinale acuta. Il 30 set¬ 
tembre fu operata: si trovò una massa che in¬ 
volgeva l’appendice e parte del cieco: l’appen¬ 
dice fu tolta ma il cieco non fu toccato. Fu re¬ 
cisa poi una brìglia che 'Comprìmeva l'intesti- 
no, che minacciava necrosi per un tratto di 
circa 30 cm., ma riprese aspetto normale con 
impacchi'di soluzione fisiologica calda. Per lo 
stato di debolezza dell'inferma, non si ritenne 
opportuno fare altro : la ferita fu suturata. La 
paziènte guarì, e dopo otto mesi stava bene, 
benché non avesse riacquistato il primitivo 
peso, e persistesse qualche disturbo gastro-in¬ 
testinale. Non si notava alcuna intumescenza 
nella fossa iliaca destra, non tosse nè sindro¬ 
me medianistica, non si palpavano linfo- 
ghiandole ingrossate. 

L appendice estirpata mostra un ispessimen¬ 
to della parete, e verso il meso un nodulo che 
quasi ostruisce il lume per compressione: oc¬ 
cupa la, sottomucosa e la muscolare. Questo 
nodulo sembra a limiti netti ma non è incap¬ 
sulato, è costituito da piccole cellule rotonde 
a tipo linfocitico, non disposte secondo una spe¬ 
ciale struttura, infiltranti i tessuti profondi. 

Il tessuto linfoide è particolarmente abbon¬ 
dante in tutta l’appendice. Il nodulo non mo¬ 
stra follicoli e seni linfatici, ma un delicato 
i etico!o linfadenoide; le cellule somigliano a 
piccoli linfociti, ma qua e là vi sono cellule 
linfoidi grandi, alcune fusate, piccoli fibro- 
blasti, ed anche qualche eosinofito: i capilla¬ 
ri sanguigni sono piuttosto abbondanti. * 

L'A. ritiene che si traiti di un’infiammazio¬ 
ne cronica delTappendice, ma crede che il no¬ 
dulo descritto sia un vero sarcoma linfadenoi¬ 
de e non già un nodo linfatico aberrante. • 

Ri coi da poi un caso di Rohdenburg (sareb¬ 
be il primo caso descritto di linfosarcoma pri¬ 
mitivo'dell’appendice), un caso di Brin Ku- 
eann (sarcoma primitivo della valvola ileo- 
cecale, con parziale ostruzione intestinale, 
diagnosticato per appendicite), un caso di 
Brill (sarcoma primitivo del duodeno, che 
scompare spontaneamente), e un caso di Sten 
gel (grande sarcoma primitivo dello stomaco, 
le cui pareti erano spesse oltre 7 cm.). Rac¬ 
comanda di far sempre Tesarne istologico del¬ 
le appendici estirpate, onde non sfùggcLno e 
ventuàJi neoplasie. * Doria. 
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neurologia. 

Sull’ etiologia e la patogenesi della sciatica. 

K. Petrén e E. Otterstrom. Acta vied. Scandi 
5 dicembre 1921. 

Gli AA. ricordano alcune recenti teorie pato- 
genetiche, che però sono ancora sub judicc. Al¬ 
cuni casi di sciatica dipenderebbero da un’af- 
tezione dei muscoli glutei, con interessamento 
secondario del nervo; in questi casi la pres¬ 
sione sul muscolo è più doloi*osa che sul nervo 
(Petrén, Yawger, Helweg). Per Dejérine la 
sciatica dipenderebbe quasi sempre da una 
radicolite, spesso luetica. Per Kahlmeter ed 
altri la sciatica dipenderebbe sovente da de¬ 
formazioni della colonna Vertebrale. Gli AA. 
hanno sottoposto a critica quest’ultima teoria, 
ed hanno esaminato radiologicamente 80 casi 
di sciatica. Solo dieci presentavano lesioni ver¬ 
tebrali di qualche entità: fori,e escavazione 
della doccia circolare dei corpi vertebrali, gros¬ 
si osteofiti; di questi solo quattro presentavano 
diminuzione di altezza, di una o più vertebre 
lombari, o dei relativi dischi intervertebrali, o 
ponti ossei tra le vertebre lombari o tra la V a 
lombare e il sacro. In 25 casi vi erano minime 
alterazioni della colonna. Orbene, da statisti¬ 
che compilate da. Kahlmeter e dagli AA. sulla 
scorta di ricerche radiografiche ed anatomo 
patologiche, risulta che dal 5 al 17 % dei nor¬ 
mali e forse più presentano piccole alterazioni 
delle vertebre lombari. Inoltre quei ca'si di scia¬ 
tica che presentavano più gravi lesioni di spon- 
dilite deformante ebbero lo stesso favorevole 
decorso degli altri. 

Pertanto gli AA. concludono che alla spondi¬ 
li te deformante per sé sola non si può (lare- 
gran peso nell’etiologia della sciatica. 

Essi hanno praticato in 49 casi la puntura 
lombare, che, contrariamente a quanto poteva 
temersi, non accrebbe il dolore. 

Il liquor si mostrò normale in 47 casi, salvo 
un certo aumento di pressione, che in 12 casi 
superava i Ì60 mm. Solo in un caso 4 linfociti 
per mmc: ih alcuni casi 'fu estratto liquido 
lievemente emorragico, talora cóli emazie spi¬ 
nose, ma poiché il liquido ' cèfi tri fugato era in¬ 
colore, e Froin ha mostrato ehe le'emazie nel 
liquor possono divenire spinóse assai rapida¬ 
mente, gli AA. ritengono trattarsi di emorra¬ 
gie provocate dalla puntura. k - • | 

In un caso che presentava segni di neurite 
sciatica sinistra (assenza del patellare) ma nes¬ 
sun sintomo di malattia del sistema nervoso 
centrale, salvo un accenno al Romberg, che 
presto scompare, la Nonne fu positiva, men¬ 
tre la Wassermann fu negativa e non v’era fin¬ 
toci tosi : pressione una prima volta 170 mm. 
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un msee dopo 270 mi$. Gli A A. pensano che 
non si possa escludere una sifìlide meningea. 

Un altro caso, di sciatica bilaterale, aveva 
nel liquor 28 linfociti ^r rame. Nonne forte¬ 
mente positiva, Wassermann negativa nel san¬ 
gue e nel liquor. Pressione di questo 205 mm. 
Nessun altro segno di sifìlide, radiografìa della 
colonna vertebrale negativa. Dopo un mese 
reperto quasi identico del liquor, dopo un mese 
e mezzo, al termine della cura di frizioni mer¬ 
curiali, ioduro e aspirina, pressione del liquor 
160 min. Linfociti 5, Nonne leggermente positi¬ 
va. Questo, ed un altro caso di sciatica che non 
si giovò delle cure antireumatiche, ma di quelle 
antiluetiche, praticate dopo il reperto del li¬ 
quor (press. 190, linfociti 7, Nonne fortemente 
positiva, Wassermann negativa) inducono gli 
AA. a ritenere che la sciatica è spesso una con¬ 
seguenza della lues. Non mancano casi di lue¬ 
tici conclamati, gaiariti da una sciatica soprag¬ 
giunta, mercè una cura antisifìlitica. 


Molti altri autori hanno trovato un frequente 
aumento della pressione, del tenore in albu¬ 
mina, e della linfocitosi del liquor e Nonne 
positiva: e questo reperto, secondo gli AA., 
avrebbe, per la diagnosi di sciatica da radico¬ 
lite luetica assai più valore che le zone di ane¬ 
stesia a tipo segmentano indicate dal Dejé- 
rine. Anche nelle sciatiche vadgari non luetiche 
si trova spesso lieve ipertensione e lieve au¬ 
mento delTalbumina nel liquor, ma sebbene il 
fatto non sia di facile spiegazione, gli A A. non 
credono dovervi annettere importanza diagno¬ 
stica: il più sicuro indizio della natura lueti¬ 
ca dell’affezione è la ipercitosi, anche lieve. 

i , i v f*. 

Dori a. 

TERAPIA. 

V • , > I 

Sei anni di hìésotonoterapia 
del cancro dell’ utero. 


Negli «Atti della'Società ìtalo di Ostetricia 
e Ginecologia del 1920» vengono esposti i ri¬ 
sultati che Artom di ’S. Agnese ha ottenuto 

'\ ». 


nelle numerose applicazioni di mesotorio ese¬ 
guite nella Clinica Ost’eirico-ginecologica di 
Roma in cancri dèirutero,' dal 1914 al 1920. 

L’A. premétte alcune nozioni di tecnica. Par¬ 
la, .di guarigione primaria quando siano pas¬ 
sati da tré a sei mesi dalla fine della cura, 
cosicché da ’terripo siano cessate emorragìe, 
secrezioni, dolori, non'vi siano segni di inci¬ 
pienti recidive locali o di metastasi : di Qua* 
ri gioite deffmìiva si parla allo stesso titolo 
della guarigione post-operativa, dopo cinque 
anni. • ‘ 


L'azione del mesotorio * sì svolge per mezzo 
di raggi alfa, beta e gamma, come per il ra¬ 
dio; 1 raggi più penetranti sono fgamma: oc¬ 


corre eliminare i raggi alfa (basta l’involu¬ 
cro contenente la sostanza), i raggi beta (oc¬ 
corrono filtri di alluminio): l’A. usa filtri cU 
ottone nichelato, di alluminio, di avorio rive¬ 
stiti di ottone nichelato. 

Per fissare il preparato e mantenerlo in 
posto l’A. usa tappi di sughero nei quali un 
foro contiene un tubetto di mesotorio : il su¬ 
ghero viene poi imparafììnato. Le ricerche 
dei vari AA. hanno stabilito che vi è conve¬ 
nienza di evitare non solo le dosi massime 
perchè dannose ma anche le dosi troppo pic¬ 
cole perchè a breve distanza dal focolaio per 
la folte riduzione dell’intensità finiscono per 
esplicare sugli elementi neoplastici un’azione 
stimolante: si è così adottata la dose media 
di mg. 50 di Ra El. 

A proposito dei pericoli e dei danni delle 
radiazioni nella cura del carcinoma uterino, 
1A. ricorda principalmente la possibilità di 
danni del retto, della vescica-, dell’uretere,' 
quella di infezioni e della cachessia da radio. 
Non sempre tali accidenti sono dovuti ad er¬ 
rori di tecnica: spesso lesioni di organi cir¬ 
costanti si hanno per la già avvenuta infil¬ 
trazione della parete dei visceri: le lesioni 
del retto sono più frequenti di quelle della 
vescica e dai semplici stati irritativi della 
mucosa rettale si va alla necrosi della parete 
che può esser anche tardiva. Tali alterazioni 
anche se non danno luogo ad esiti molto gra¬ 
vi, sono lente a guarire. È da notare però 
che con il perfezionamento della tecnica e con 
la riduzione delle applicazioni vaginali le le¬ 
sioni viscerali diminuiscono. 

Meno frequenti sono le gravi lesioni della 
vescica: la mucosa vescicale è più resistente 
ed inoltre la parete vescicale è nella maggior 
parte dei casi più distante dal preparato che 
non il retto. 

Notevoli sono i pericoli di infezione: essa è 
di origine locale, poiché l'ulcera neoplastica 
è terreno che pullula di germi, donde l’inva¬ 
sione batterica. In ogni caso l’insorgenza di 
febbre, brivido e fenomeni peritoneali, impo¬ 
ne la sospensione della cura per molti giorni: 
è da ricordare, a tal proposito, che le appli¬ 
cazioni prolungate di sostanze radioattive so¬ 
no talora accompagnate, quasi sempre seguite 
da fenomeni generali più o meno accentuati : 
malessere, cefalea, nausea, talora vertigini, 
vomito, aritmie, mialgie, piccole elevazioni ter¬ 
miche, interpretate come effetto della distru¬ 
zione e dell'assorbimento di materiali albu- 
minoidi. 

Fra le modificazioni degli elementi morfo¬ 
logici del sangue notiamo un forte aumento 
dei leucociti e precisamente dei neutrofili po- 
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limorfì, durante alcuni giorni. Gli eritrociti 
subiscono secondo alcuni modica, secondo al¬ 
tri notevole una diminuzione numerica: paral¬ 
lelamente si comporta l’emoglobina. 

La persistenza delle alterazioni del sangue, 
si ha nei casi in cui il tumore non s’arresta : 
di qui il valore prognostico dell’esame del 
sangue. 

Tra i primi effetti favorevoli delle irradia¬ 
zioni sono la cessazione delle emorragie e dei 
dolori, la modificazione delle secrezioni: le 
emorragie cessano per molteplici trombosi dei 
piccoli vasi e per la riduzione della massa 
del tumore. 

I dolori diminuiscono e scompaiono per la 
distruzione di elementi neoplastici che infil¬ 
travano tronchi nervosi o il disfacimento di 
nodi esercitanti compressione e la scomparsa 
dell’edema infiammatorio perinieuritico : di pa¬ 
ri passo procede la diminuzione della massa 
neoplastica, nel mentre l’ulcera cancerosa as¬ 
sume gradualmente l’aspetto di una piaga in 
3-4 settimane. Le condizioni generali miglio¬ 
rano rapidamente appena dissipati i fenomeni 
di stordimento seguenti la irradiazione, in bre¬ 
ve si dissipano tutti segni di insofferenza e di 
incipiente cachessia. 

Premesse queste nozioni l'Artom passa alla 
esposizione dettagliata dei casi avuti in cura : 

Aprile 1914-Aprile 1920 : 260 casi. 

1 ° 15 recidive vaginali di carcinomi dei 
corpo c del collo. 

Di 6 casi : un successo dura da tre anni in 
donna operata alla Wertheim, irradiata pei* 
riproduzione vaginale. 

scomparsa di perdite e dolori in un caso 


cinque guariti primariamente da 2 anni; 

due da 1 anno. 

4° Cancro del co/l* e canale cervicale: 

Sono 188 casi: è il gruppo più importante 
non solo per il numero ma perchè effettiva¬ 
mente da tutti il problema della cura del car¬ 
cinoma genitale femminile si identifica quasi 
con il problema sulla, cura del carcinoma dei 
collo. 

Risultati : 

L na guarigione definitiva in caso iniziale 
del 1914: 

cinque guarigioni definitive in casi inope¬ 
rabili del 1914 e primi 4 mesi del 1915; 

sette guarigioni persistenti da oltre 3 anni; 

undici guarigioni persistenti da oltre due 
anni; ' 1 * : ^ % “V 

ventiquattro guarigioni persistenti da ol¬ 
tre 1 anno a 2; 

sedici guarigioni persistenti da meno di 
1 anno; 

cinque morti per malattia intercorrente 
senza recidiva; 

ventotto morti di recidiva. 

Un caso del 1917 con attuale e a r chiosi dif¬ 
fusa. 

Trenta, casi sottrattisi alla cura dopo una 
sola applicazione. 

Sessanta perduti di vista. 

In tali casi complessivamente l’A. ha avu¬ 
te. 8 fistole: 5 retto vaginali; 1 vescico-vagi- 
nale; 2 vescico-retto-vaginale. 

5° Tumori ovarici: 

Due casi aderenti ed aperti nel retto: in 
ambedue miglioramento transitorio. 


curato nel 1918; 

0 

due decessi dopo due anni di silenzio sin- 24 
tomatico; 

due decessi dopo un anno di notevole mi¬ 
glioramento sintomatico. 

Degli altri 9 casi nessuna notizia: essi de¬ 
vono considerarsi morti. 

2° 17 casi di carcinoma della vagina : 

un solo caso è vivente e sano dopo 3 anni ; 

un caso è vivo dopo due anni e mezzo, 
ma presenta recidive nel parametrio sinistro. 

L’A. nota che la radioterapia dei carcinomi 
vaginali ha dato, come a lui, anche agli altri 
risultati insoddisfacenti sempre per la difficol¬ 
tà. di evitare le dosi insufficienti e le necrosi 
rettali o ve9cicali. 

3° 14 casi di carcinoma del corpo: 

In tutti la neoplasia non era andata oltre 
l’utero : 

due risultano guariti primariamente da 
3 anni; 


6 ° Irradiazioni profilattiche postopetative : 
casi di.cui: 

sei con guarigione definitiva; 
tredici persi di vista; 
quattro morti dopo un anno; 
uno con attuali riproduzioni nello spes¬ 
sore della cicatrice addominale. 

Resa nota la propria statistica l’A. conclu¬ 
de che le recidive vaginali dopo operazioni 
radicali devono essere trattate con le sostanze 
radioattive pur non avendosi grandi speranze 
di un successo duraturo: sarà possibile qual¬ 
che volta avere una guarigione persistente a 
lungo, mentre nella maggioranza dei casi si 
potrà ottenere un temporaneo arresto del 
male. 

I carcinomi della vagina danno risultati in 
arenere non molto soddisfacenti, ed i pericoli 
legati a queste irradiazioni sono maggiori che 
non nella cura dei carcinomi del collo. Buoni 
resultati danno in genere le irradiazioni post- 
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operative. 1 carcinomi dth corpo ancora bene 
operabili nei soggetti con condizioni generali 
favorevoli, devono essere operati. 

I casi inoperabili dei carcinomi del collo e 
del canale cervicale è superfluo dire che vanno 
irradiati: nessun altro mezzo finora noto può 
in minimo grado eguagliare ciò che riescono 
a fare le sostanze radioattive e forse i raggi X, 
sempre che le pazienti non siano in grado di 
avanzata cachessia. 

Monteleone. 


DIVAGAZIONI. 

L’influenza dell’America 
nella storia della medicina. (1) 

È consuetudine della storia di considerare 
soltanto gli avvenimenti esterni e collettivi dei 
popoli, i fatti economici e politici, trascuran¬ 
do invece tutto quel complesso di fattori, che 
alterano sostanzialmente le condizioni di vita 
ed influiscono quindi sul principale protago¬ 
nista, sul l’uomo, mutandone, o intensificando¬ 
ne, o abbattendone le energie fìsiche e morali. 
Sotto questo punto di vista, la scoperta dell’A¬ 
merica ci appare come l’inizio dell’uomo e 
della società dell’oggi; per mettere bene in 
luce questo momento evolutivo, anche lo sto¬ 
rico- della medicina deve uscire dallo stretto 
pragmatismo medico e considerare le malat¬ 
tie. non in sè stesse ma in relazione all’uomo 
ed ai suoi destini. 

Il primo contatto dell’Europeo con l’Ameri¬ 
cano ha deciso dei destini fisici della nostra 
razza, quasi che le fosche divinità messicane, 
che avevano profetato la distruzione della na¬ 
zione Azteca, per opera di uomini bianchi ve¬ 
nuti dal mare, attendessero questi allo sbarej 
per inoculare, nel primo abbraccio, un veleno, 
la sifìlide, che vendicasse fin dal principio le 
crudeltà non ancora commesse. 

I>ue anni dopo che Colombo aveva messo il 
piede sulla isoletta americana, la sifilide ave¬ 
va già raggiunto la Spagna, era passata in 
Francia, donde scendeva in Italia; a Rapallo 
si ebbero nel 1494 i primi casi; a Napoli nel¬ 
l'anno dopo, la sifilide scoppiava in tutta la 
sua intensità, trovando nelle truppe raccogli¬ 
ticce di Carlo Vili un degno veicolo di diffu¬ 
sione. 

Grande fu lo stupore destato dall’orrenda e 
schifosa malattia nei medici, i quali ne rico¬ 
nobbero la contagiosità diretta, e l’assimila¬ 
rono alla peste, facendone pronostici di remis- 


(1) Da una conferenza tenuta dai prof. Piero 
Giacosa all’Associazione Italo-Americana. 


sione, che sembrarono avverarsi. Nel 1520 di 
fatto, essa mutò carattere; le sue manifesta¬ 
zioni esterne furono merlo evidenti e violente, 
senza che, divenendo latenti, ne diminuissero 
la virulenza e la gravità. 

L’origine americana della sifìlide venne so¬ 
spettata sin d’allora, ma è solo al giorno d’og¬ 
gi che tale opinione viene accolta dai più; vi 
è pertanto da muovere un’obbiezione, dei per¬ 
chè tale malattia, che ebbe da noi spiccato 
carattere contagioso, non si fosse fatta notare 
dagli europei fra le popolazioni dell’America 
centrale. La spiegazione ci è data dal fatto 
che questa, al pari di altre malattie, assume 
forme diverse quando compare per la. prima 
volta in una popolazione fino allora immune, 
e quando invece si è già acclimatata; fatti 
analoghi si sono verificati recentemente fra 
popolazioni africane, che conoscevano per la 
prima volta la sifìlide, la quale si manifestò 
fra esse in forma di eruzioni cutanee, e di 
vera epidemia. Nell’America centrale, invece, 
la sifìlide era endemica, forse da moltissimo 
tempo, e forse anche meno grave perchè sem¬ 
bra che nei climi torridi, con abbondanti su- 
dazioni, si possa facilmente guarire: ivi, essa 
è oggidì malattia comune e se ne parla con 
indifferenza, cerne di un malessere banale di 
non grande rilievo. Nei paesi nostri, al con¬ 
trario, numerose vittime sono state e vengono 
tuttora immolate, come conseguenza della con¬ 
quista di quelle terre lontane. 

Fin dai primi tempi, si consigliò per la cura 
di bere decotti preparati con legni dell’America 
centrale, decotti che si facevano bere caldi ed 
in gran copia; tale uso, sebbene anche racco¬ 
mandato da Cardano, Paracelso, H. von Hùt- 
ten, venne strenuamente combattuto dalla ul¬ 
tra conservativa Facoltà medica di Parigi, 
perchè tali farmaci non entravano nella medi¬ 
cina galenica; nemmeno oggi si parla più del 
decotto di guaiaco, sebbene si consumi invece 
molta salsapariglia, che ha tuttosa i suoi so¬ 
stenitori, -specie nei climi caldi. 

Nello stesso anno 1492, gli europei conobbero, 
sbarcando sul suolo americano, una pianta, 
destinata a prendere un posto importante 
nella vita sociale, il tabacco, e con esso il 
cacao, l’avanguardia delle droghe caffeiniche, 
il caffè ed il thè. A differenza dell’alcool e del¬ 
l’oppio, che tendono solo ad abolire le sensa¬ 
zioni moleste, sopprimendo le funzioni cere¬ 
brali, tutte queste sostanze stimolano le fun¬ 
zioni intellettuali e chiamano in soccorso le 
sane energie, che aiutano a sopportare il tae- 
dium vitae ; esse difficilmente diventano veleni, 
perchè ci mettono in guardia contro la esage- 
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razione dei loro effetti, al contrario deill’alcool, 
che tende ad abolire il nostro controllo. Fra 
questi confortatori poi, il tabacco ha un posto 
a sè, creando una forma di diletto discreto e 
silenzioso, avvivando lo spazio inerte e vano 
che ci sta dinanzi. Diversi vantaggi ci ha 
poi procurato la conoscenza del tabacco; il 
processo di preparazione e di utilizzazione 
delle sue foglie implica una lunga serie di 
tentativi e di esperienze durante le quali i 
messicani scopersero la così detta distillazione 
secca, ora tanto utilizzata dalla chimica indu¬ 
striale; il suo alcaloide, la nicotina, ha per¬ 
messo di allargare le nostre cognizioni sul 
sistema nervoso, facendoci isolare il sistema 
autonomo o parasimpatico, di cui essa è il ve¬ 
leno specifico. Il tabacco costituisce inoltre un 
forte cespite di entrata nelle casse dello Stato, 
cespite che è andato aumentando di molto, in 
quest'ultimi anni, senza produrre i gravi dan¬ 
ni, che avrebbe invece dato un corrispondente 
aumento nel consumo degli al coolici. 

Ma un’altra droga, ben più importante ci 
ha dato l’America; la' corteccia di china o 
peruviana, che venne! da noi conosciuta 14-0 
anni dopo la scoperta de ir America. Diffusa 
a Roma, per opera dei missionari Gesuiti 
1 donde anche il nome di erba dei gesuiti o dei 
Padri), se ne rilevarono ben tosto i benefìci 
effetti, jsicdhè venne Jlafrgamentie usata; jnel 
1651, ■un’istruzione agli speziali fissava le nor¬ 
me per l’uso, nel 1659 fra Cavalieri fabbricava 
a Santa Maria Novella di Firenze l’elisine di 
china, nel 1663 Sebastiano Rodo pubblicava 
a Genova un libro dal titolo: Chinac defensio. 
In Francia, invece, il pedante accademismo 
della Facoltà di medicina era decisamente 
opposto a tutte le novità americane e Guy 
Patin si scagliò vivacemente contro « ces im¬ 
pertinente s nouveautés du siede Nè valse 
ohe, dietro il consiglio del cardinale Mazarino, 
Luigi XIV, prendesse nel 1649 la corteccia di 
china, che lo guarì dalle febbri; per non smen¬ 
tire la Facoltà medica parigina, la cosa fu* 
messa in tacere. Trentanni dopo lo stesso 
Luigi XIV comperava per 2 mila luigi d’oro 
ed una pensione di 3000 franchi da Talbor, il 
segreto « remede anglois »>, il quale altro non 
era che il decotto romano a cui l’accorto spe¬ 
ziale di Cambridge aggiungeva del succo di 
limone. Da allora la china divenne di moda 
e servì come tema di commedie satiriche e di 
carmi: fra questi il povero poemetto di La- 
Fontaine, ricolmo di corbellerie, in cui fra 
l'altro si attribuiscono al frutto le proprietà 
terapeutiche. E sì che spunti poetici nella sto¬ 
ria della china non sarebbero mancati, non 


4 

fosse altro rammendando la nobil donna di 
cui la pianta pori a il nome, la contessa di 
Chinchon, che per la sua grande bontà ebbe 
da Cacico il geloso Segreto del grande farmaco 
ed ebbe salva la vita dalle febbri che la af¬ 
fliggevano, ovvero narrando le tragiche vicen¬ 
de per cui si poterono trafugare i semi del- 
1 albero gelosamente custodito dai governi sud¬ 
americani, per trapiantarli poi in territori 
sapientemente preparati nelle Indie ed a Gia- 
va: nè sarebbe da trascurarsi ai giorni no¬ 
stri la parte veramente gloriosa che ebbe l’I¬ 
talia ed il suo calunniato governo, nella gran¬ 
diosa opera umanitaria della redenzione delle 
terre malariche. 

Altri contributi diede l’Italia per una mi¬ 
gliore conoscenza di droghe e farmaci ameri¬ 
cani; così il Fontana, che a Pisa studiò per 
primo il curaro, così il Mantegazza che con¬ 
tribuì alla diffusione delle coca. Ed è sempre 
all’America che noi dobbiamo un altro far¬ 
maco, ora risalito in onore, l’ipecacuana, ed 
un alimento prezioso,, la patata. 

Grande è quindi stata l’influenza dell’Ame¬ 
rica intesa nel senso del suolo americano e dei 
primitivi abitanti sulla medicina, sia dottrina- 
i ia che pratica, sull’uomo', sia sano che ma¬ 
lato. Argomento del tutto estraneo sarebbe il 
considerare il contributo degli americani d’og¬ 
gi alla medicina, contributo, senza dubbio im¬ 
portantissimo; ma non si può parlare in tal 
caso di medicina americana, bensì di medici¬ 
na europea in suolo americano. Gesta Dei per 
Francos. ai 
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svolte ampiamente con speciale riguardo alle 
indicazioni nelle singole malattie, e con detta¬ 
gliata esposizione della tecnica da seguire. 

Tr. 




[Anno XXIX, Fasc. 8] 


SEZIONE PRATICA 


269 


F. Nagelschmidt. Lehrbdlh der Diathermie , 
fuer Aerzte and Studiereruien. 2 a edizione 
con 155 illustrazioni, gherlino, J. Sprin- 
ger, 1921. Prezzo Mk. 56~ geb. 64. 

La diatermia è oggi entrata nel campo pra¬ 
tico, però molti l'applicano senza le nozioni 
tecniche indispensabili e senza la conoscenza 
dei pericoli e delle sue controindicazioni. Il 
trattato del Nagelschmidt può considerarsi 
completo da tutti i punti di vista. Dopo una 
estesa e chiara introduzione in cui viene svol¬ 
ta la palle fisica del lavoro, e in cui anche 
i medici pratici possono orientarsi con faci¬ 
lità, l’A. passa alla trattazione clinica del la¬ 
voro colla competenza di un sostenitore con¬ 
vinto di un procedimento terapeutico, a cui 
si è dedicato da molti anni con successo. L’ef¬ 
ficacia della diatermia nei vari processi mor¬ 
bosi è svolta in maniera sistematica; vi sono 
trattate in modo completo le controindicazioni 
ed infine vengono descritti i risultati che si ot¬ 
tengono dall'associazione della diatermia con 
altri procedimenti terapeutici. 

La ricchezza delle illustrazioni e delle gra¬ 
fiche facilita molto lo comprensione della tec¬ 
nica e degli apparecchi. P. A. 

Claube Saberton. Diatliermy in medicai and 

Surgical Practice. Cassel and Company, Lon¬ 
don 1920. 7/6 se. 

Il merito di questo opuscolo elementare il¬ 
lustrato è di servire di guida agli studenti e 
ai medici pratici, che desiderano impadro¬ 
nirsi della tecnica della diatermia, metodo che 
oggi si va sempre più imponendo nella pra¬ 
tica terapeutica sia delle malattie mediche 
che chirurgiche. Vi sono esposti anche i me¬ 
todi della ionizzazione e gli altri procedimenti 
spesso associati alla diatermia. 

L’A. svolge anche sommariamente e con 
chiarezza le indicazioni mediche e chirurgiche 
di tale metodo di terapia e aggiunge un elen¬ 
co bibliografico completo per chi voglia ap¬ 
profondirsi dell’argomento. P. A. 

Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 
Redattore Capo : C. Pezzi. 

Crediamo di far cosa accetta ai nostri letto¬ 
ri riproducendo il programma che inaugura 
la nuova annata di questo periodico, così de¬ 
cisamente affermatosi. 

Ai Medici Italiani , 

« L’esame della fisio-patologia del cuore e dei 
vasi viene sempre più legandosi a speciali cono- 
«scenze di tecnica e di metodo, per la cui pratica 
sono necessarii un lungo esercizio e una speciale 
preparazione scientifica. 

Nello stato attuale della scienza medica, le ma¬ 
lattie dell’apparato circolatorio hanno così assun¬ 


to una importanza e, si direbbe, una individuali¬ 
tà clinica particolare. 

La guerra è stata la più vasta dimostrazione 
dell’importanza di una giusta ed equilibrata com¬ 
misurazione del -lavoro e della fatica alle possibi¬ 
lità funzionali dell’apparecchio cardio-vascolare : 
ha dimostrato i danni dello sforzo richiesto a in¬ 
dividui deboli e disadatti. 

Come sempre, dalla medicina clinica alla medi¬ 
cina sociale è breve il passo. Previdenze sociali 
debbono intervenire nella distribuzione delle oc¬ 
cupazioni e dei mestieri, con un’accurata vigilan 
za medica, la quale impedisca die individui con 
sistemi circola torii o deficienti per debolezza co¬ 
stituzionale, o minorati da processi morbosi pre¬ 
gressi, possano logorarsi in mestieri faticosi o 
inadatti. 

Una strettii sorveglianza sanitaria deve commi¬ 
surare l’esercizio degli sports alle necessità del¬ 
l’allenamento cardiaco. Lo sport divenga una ma¬ 
gnifica educazione dell’organismo e specialmente 
del sistema circolatorio! 

L’occhio vigile del medico segua anche nella 
scuola revolverai delle capacità funzionali del 
cuore nel fanciullo e sopratutto nell’adolescente. 

A illuminare, ad educare, i medici italiani in 
questo interessante e suggestivo campo di esplora¬ 
zioni scientifiche e di applicazioni cliniche e so¬ 
ciali, intende con costante premura questo perio¬ 
dico, in cui sarà riunita la migliore produzione ita¬ 
liana, e accanto ad essa il riassunto di quanto di 
più utile si produrrà nel mondo ». 

La Redazione. 

Il Fascicolo 1 (31 gennaio 1922) contiene: 

LAVORI ORIGINALI. — I. - A. Rossi - Intorno 
all’azione del chinino sull’apparato inibitore del 
cuore. — II. - P. Sisto - Studio clinico ed ana- 
tomo-patologico su di un caso di sindrome di 
Adams-Stokes. 

RASSEGNE, RIVISTE, CONGRESSI. — T. Jon- 
nesco - La cura chirurgica dell’angina di petto. 
— J. H. Barach - Enologia delle affezioni cardio- 
vascolari. — Tomaselli - Sopra un caso di mor¬ 
bo di Adams-Stokes. — van den Broeck - Tre 
casi di polso alternante. — Cantelli O. - Di un 
segno riscontrato in alcuni casi di versamento 
pericardico. — R. Mandelbaum - Osservazioni 
cliniche sui rapporti che intercedano fra durata 
della sistole ed elettrocardiogramma. 

NOTIZIA BIBLIOGRAFICA. — R. Lutembacher - 
Les nouvelles méthodes d’examen du cceur en 
clinique. 

È l’unico periodico del genere che si pubblichi 
in Italia in fascicoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che, agli associati del « Policlinico », 
esso è ceduto per sole 

Lire 18 per l’Italia, anziché Lire S-3L 
e Lire SS per l’estero, anziché Lire 30 
Un fascicolo separato Lirr S- . 

N. B. - I nuovi abbonati del 1922 a “ LE MALATTIE DEL CUORE 
E DEI VASI ,, potranno altresì ricevere, in porto franco, le in¬ 
tere annate 1920e 1921 del periodico stesso per sole 15 Lire ognu¬ 
na se In Italia e persole Lire 20 ognuna se all’estero. 

Inviare il predetto importo al Cav. Luigi Pozzi, 

via Sistina, 14, Roma. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Studi clinici e biologici sulla menopausa. 

C. Decio, in un interessante articolo sull’età 
critica (Folta Gy nae oologie a, fasc. IV 3 1921) 
riassume il quadro clinico che caratterizza il 
periodo climaterico e riferisce di alcune ricer¬ 
che originali eseguite per lo studio del sistema 
nervoso vegetativo nella detta età. 

I fenomeni che risaltano maggiormente nella 
menopausa possono distinguerei in : 

a ) cardiovascolari: vampe di calore al capo 
ed alla parte superiore del tronco talora se¬ 
guiti da pallore abnorme; intorpidimento degli 
arti, spasmi vascolari delle estremità, crisi di 
sudorazione, ronzìi agli orecchi, scotomi scin¬ 
tillanti. Tachicardia talora associata ad ansia 
precordiale, dispnea, dolori alla regione dei¬ 
ritto, talora a tipo anginoide. Costante è l’iper¬ 
tensione arteriosa; 

b) respiratori : alterazioni della mucosa 
naso-faringea, modificazione della voce; epi¬ 
stassi; 

c) digerenti: crampi esofagei, vomiti, di¬ 
spepsia, ipercloridria. Stipsi associata a me¬ 
teorismo, talora diarree a tipo periodico equi¬ 
valenti a mestruazioni mancate; abbastanza 
frequenti le emorragie intestinali. Possono a- 
verei stati congestizi del fegato, periodici e 
transitori associati a dolenzia dell’organo-: un 
vero ittero della menopausa non è dimostrato; 

d) urinari: facili cistiti, perdita delle u- 
rine ; 

e) del ricambio : per lo più si ha accumulo 
di adipe sottocute dell’addome. Una rara for¬ 
ma di adiposi climaterica è il morbo di Decum 
(adiposis dolorosa). L’artrite deformante ed 
anclie la semplice artrite cronica si sono viste 
svilupparsi col cessare della mestruazione. 
Mancano esatte ricerche sml ricambio dell’aci¬ 
do urico nell’età critica; 

/) cutanei: diminuzione di elasticità della 
cute, formazione di rughe, comparsa di peli 
al labbro superiore, al mento, alle guance, pig¬ 
mentazioni, angiomi cutanei; spesso forme di 
acne, orticaria, exemi umidi, prurito special- 
mente vulvare; 

g) nervosi: nevralgie (del trigemino 
ischialgie) ostalgie; alterazioni psichiche per 
lo più sotto forma di psicosi a tipo depressivo, 
di solito a prognosi infausta. 

Per lo studio del sistema nervoso vegetativo 
l’A. si è servito di reazioni farmacologiche, ba¬ 
sandosi sul fatto che essio reagisce nelle sue 
sezioni in modo diverso a determinati veleni. 

E cioè il sistema autonomo con eccitazione ai 


veleni del gruppo {$rila pilocarpina, con para¬ 
lisi a quelli del gruppo dell’atropina; il sim¬ 
patico viene eccitato dalle sostanze del gruppo 
dell adrenalina, mentre non 6i conoscono ve- 
• leni a tipo paralizzante che agiscano su di 
esso. E sperimentando con i detti farmaci in, 
donne che si trovavano nell’età critica, in altre 
in cui la menopausa si era già stabilita da 
qualche tempo, ed in altre con segni clinici 
di insufficienza ovarica od ovariectomizzate, 
mantenute nelle stesse condizioni, ed osservan¬ 
done le modificazioni indotte sui vari sistemi 
ed in special modo quelle del sistema nervoso 
1 A. ha potuto stabilire che esiste un'ipertonia 
del sistema autonomo in confronto del simpa- 
tico, I fenomeni clinici su esposti trovano fa¬ 
cilmente la spiegazione con questo reperto. 

L A. inoltre, allo scopo di chiarire meglio il 
meccanismo col quale si stabilisce e viene man¬ 
tenuta l’ipertonia, ha voluto indagare il com¬ 
portamento di alcune ghiandole a secrezione 
interna nella menopausa. L’iniezione di sva¬ 
riati prodotti endocrini (endovarina, endotiroi- 
dina, pituitrina) non permise di giungere ad 
alcuna conclusione. 

Le ricerche fatte sul contenuto di adrenalina 
nel sangue dimostrarono ancora che non esi¬ 
ste una iperadrenalinemia della menopausa. 

Esiste invece una ipercolesterinemia probà¬ 
bilmente dovuta ad una ipertrofia ed iperfun- 
zionalità della corteccia surrenale, ciò che tro¬ 
va conferma nel fatto anatomico. 

R. B. 

Esiste una mestruazione vicariante? 

A. Sippel ( Miinchn . Med. Wochenschr ., nu¬ 
mero 52, 1921) la nega. Le emorragie mestrua¬ 
li hanno un’origine e un’importanza stretta- 
mente locale; possono venir esagerate od ini¬ 
bite da stimoli locali o generali, in nessun 
caso però possono essere sostituite da emor¬ 
ragie da altri organi. La mestruazione è pre¬ 
ceduta da un aumento della pressione del 
sangue, che può provocare delle emorragie in 
organi a queste disposti; queste emorragie 
precedono la mestruazione e sono del tutto 
indipendenti da essa. 

Pol. 

L’eclampsia puerperale. M 

Alle tante cause cui 6i attribuisce l’eclamp¬ 
sia puerperale, W. Zangemeister (Deutsche 
Mediziniche Wochmschr ., n. 20, 1921) ne ag¬ 
giunge un’altra : per l’A. è la ritenzione idri¬ 
ca il fattore principale. 

L'eclampsia sarebbe l’esito della idropisia 
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delle donne gravide: tale idropisia, esagera¬ 
zione di un fenomeno normale, deriva da una 
alterazione dei cavilla# la cui permeabilità 
aumentata porta ad accumulo di acqua nei 
tessuti. 

In un primo stadio,, verso la seconda metà 
della gravidanza, si producono edemi leggieri 
per lo più perimalleolari, a torto considerati 
derivanti dalla compressione delle vene del 
bacino da palle dell’utero. In seguito più o 
meno rapidamente compaiono edemi più ac¬ 
centuati, raggiungenti principalmente le gam¬ 
be. la vulva, l’addome, le mani. Questo stadio 
di idropisia è segnato inoltre da accessi di 
oliguria, aumento anormale del peso corporeo, 
da diminuzione di albumina del plasma: man¬ 
ca l'ipertensione arteriosa e ralbuirAn/uria. 

A questo stadio succede la nefropatia: la 
lesione renale, conseguenza delle lesioni va¬ 
scolari e nei casi gravi dell’edema dei reni, si 
accompagna a diminuizione più accentuata- 
dei la diuresi ed a una ascensione anche più 
rapida del peso : la pressione arteriosa si ele¬ 
va sempre più e si giunge al terzo stadio ca¬ 
ratterizzato dalla compressione cerebrale don¬ 
de l’eclampsia. 

L'eclampsia è preceduta da diversi sintomi 
precursori: cefalea, vomita, disturbi visivi, 
dovuti all’anemia dei centri prodotta dalla 
compressione. Segue quindi l’eclampsia pro¬ 
priamente detta con i suoi accessi convulsivi: 
l’accesso sarebbe l’espressione di una eccita¬ 
zione secondaria della corteccia consecutiva 
all’anemia, eccitazione che si produce allor¬ 
ché la compressione viene a diminuire bru¬ 
scamente. 

Trattando Tidropisia in questione (non be¬ 
vande, non sforzi, alimentazione ridotta e cosi 
via) 1A. sarebbe riuscito a rendere rara la 
eclampsia nelle sue malate. 

La cura dell'eclampsia proposta dall’A. si 
allontana poco dal classico trattamento, se si 
eccettui l’uso della puntura lombare ripetuta 
per abbassare la tensione in tracranica : nei 
casi di coma l'A. raccomanda. la trapanazione 
decompressiva e l’astensione dal salasso. 

M. 

Iperemesi delle gravide. 

E. Speidel (The American .Journal Obsfe- 
trics, ecc., riferito dalla Presse medie., n. 69, 
1921) studia in una brove nota i disturbi di¬ 
gestivi (nausee, vomiti) e nervosi cosi fre¬ 
quenti nelle partorienti e troppo facilmente 
considerati dal malato e dai, familiari come 
fatti normali e quasi costanti nel corso della 
gravidanza. 
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Si tratta, in realtà, di fenomeni tossiemici 
più o meno accentuati, nei quali l’acidosi e 
1 insufficienza del corpo luteo paiono avere 
una parte importante. Bisogna anche guar¬ 
darsi dagli accessi di subittero che possono 
accompagnarsi con urobilinuxia ed indicano 
mi cerio grado di insufficienza epatica. 

Queste pazienti devono essere sottoposte a 
igiene rigorosa, à riposo sia fìsico che morale, 
assoluto. Sono indicati gli alcalini per via boc¬ 
cale e rettale, come il glucosio. Saranno pre¬ 
scritti il cloruro di calcio, i bromuri, l’opote- 
ra.pia (corpo luteo) i grandi lavaggi alcalini 
anche dello stomaco. 

Se questa cura di disintossicazione non è 
seguita da miglioramento rapido, non si esi 
te; à ad interrompere la gravidanza. 

M. 

Efficaci misure di profilassi 

della tossiemia precoce e tardiva delle gravide. 

S. O. Arnold (American Medicine, ottobre 
1921), in un articolo essenzialmente pratico, 
prendendo occasione eia un caso di vomito in¬ 
coercibile in gravidanza, riassume alcune nor¬ 
me dirette ad ovviare alle varie forme di tos- 
siemia gravidica. 

Prima di tutto occorre togliere dalla mente 
di alcuni medici e delle donne in genere il 
pregiudizio che la nausea, il vomito e qua¬ 
lunque altro disturbo che si verifica in gravi¬ 
danza sia una condizione quasi fisiologica le¬ 
gata al fatto dell’essere incinta, e che perciò 
debba venire sopportata come tale senza che 
noi possediamo alcun mezzo per vincerli. Bi¬ 
sogna invece persuadere le donne che questi 
disturbi sono per lo più dovuti ad un disor¬ 
dine del regime dietetico e che possono essere 
provenuti od almeno ridotti ad un minimum 
trascurabile quando si abbia agio di visitare 
le pazienti appena sospettino di essere incinte 
o comincino a soffrire di questa forma di tos- 
siemia. 

L’A. non crede che l’unica causa per l’insor¬ 
genza dei fenomeni tossici sieno i disordini 
d’origine intestinale, ma dice che nella mag- 
giomnza dei casi è l’apparato digerente che re¬ 
gola la bilancia — nella lotta che esiste nella 
donna incinta — tra tossine della gravidanza 
(qualunque esse siano) e fermenti protettivi 
specifici circolanti nel suo sangue. Ciò è spe¬ 
cialmente vero per la tossiemia tardiva così 
detta pre-eclamptica. Salvo pochi casi in cui 
coesistono malattie organiche basta che l'in¬ 
testino sia mantenuto pulito senza ricorrere 
ai purganti che possono essere pericolosi, per¬ 
chè le forze protettive naturali aumentino e 
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non compaiano fenomeni tossiemici. L'A. a 

questo scopo propone il seguente regime die¬ 
tetico : 

1° Il vitto delle 24 ore deve essere diviso 
in 5 pasti airincirca della stessa entità e preso 

ogni 3 ore. Negli intervalli nulla dev’essere 
ingerito. 

2° La scelta dei cibi può essere varia pur¬ 
ché -sieno di facile digestione e nutritivi. Acqua 
e latte le sole bevande. Il latte deve essere 
l’alimento essenziale di ciascuno dei pasti (per 
lo meno 5 bicchiefri al giorno). Inoltre burro, 
zucchero, ^patate, verdure (lattuga, spinaci, 
selle ri, eoe.) e frutta in abbondanza. Di quan¬ 
do in quando un uovo o del pesce. La carne 
rossa può essere concessa 2 volte la settimana. 

3° Aggiungere ad ogni pasto 1/2 cucchiai¬ 
no di bicarbonato di sodio od altri alcalini 
(latte di magnesia). 

L’A. dice che in molte centinaia di pazienti 
attenutesi a questo regime alimentare mai ha 
visto comparire fenomeni tossiemici a tipo 
eclamptico e cita casi di altre che essendo¬ 
sene volute distaccare caddero vittime della 
loro ingordigia. 

R. B. 

Studio critico delPoperazione cesarea 
basata su una pratica di 21 anni, 

TI lavoro che W. Williams pubblica nel Bul- 
letin of thè Jolins\ Hopkins Hospital (La Presse 
Medicale, n. 69, 1921) si fonda sull'analisi di 
183 cesaree praticate su 145 donne apparte¬ 
nenti ad una serie di circa. 20,000 parti (cioè 
l’I per cento circa). Le indicazioni sono più 
frequenti presso le negre, forse per la predo¬ 
minanza in questa razza di bacini ristretti. 
Del resto al di fuori di alcuni casi di eclamp¬ 
sia o di placenta previa, la cesarea non è, per 
così dire, mai indicata ad eccezione delle di¬ 
stocie pelviche. 

Nella statistica déirA. ( l.a mortalità figura 
nel 3,45 per cento dei casi: ma bisogna no¬ 
tare che in realtà essa è del 10 per cento nei 
50 primi antichi casi’, e scende a meno dell’l 
per contò negli altri 133. Questo miglioramento 
è dovuto alla precocità dell’intervento che si 
deve fare prima dell’inizio o nelle primissime 
ore del travaglio per poter evitare le infe¬ 
zioni, causa di . tutti i decessi, meno uno, os¬ 
servati. 

Dal punto di vista tecnico l’A. è partigiano 
dell’incisione dell’utero in situi l’esteriorizza- 
zione dell’organo prima della sezione non si 
deve fare che quando teme-si dell’infezione. 
La sutura va fatta con grande cura: le ade¬ 
renze postoperatorie sono rare ma quasi sem¬ 
pre dovute ad incorretta sutura siero sierosa. 


La cicatrice non costituisce fatalmente un 
locus minoris resistentiae, ma l’A. è parti¬ 
giano della sterilizzazione definitiva delle pa¬ 
zienti che abbiano subito tre volte l’intervento. 

La maggior parte dei bambini estratti re¬ 
spiravano normalmente: il 7 per cento solo 
erano in stato di asfissia. 

Malgrado il valore dell’estratto d’ipofisi per 
stimolare le contrazioni uterine, l’A. è stato 
costretto in due casi a praticare l’isiterecto- 
mia per far cessare un’emorragia incoerci¬ 
bile da inerzia 'uterina. • 

L'A. conclude insistendo sulla necessitò di 
ben fissare le indicazioni di questa eccellente 
operazione di cui si è forse abusato troppo 
in alcune regioni. 

M. 

SEMEIOTICA 

Note sulla diagnosi radiologica 
dell’appendicite e della colecistite cronica. 

F. Lahey (Boston med. a Surg. Journ., 15 lu¬ 
glio 19211 ammonisce di non dare troppa impor¬ 
tanza al reperto radiologico preso isolatamen¬ 
te, ma di metterlo in correlazione con gli al¬ 
tri sintomi: l'interpretazione delle lastre deve 
essere fatta insieme dal chirurgo e dal radio¬ 
logo. Hanno spesso ingannato i reperti radio¬ 
logici di aderenze pericecali, o intorno all’ap¬ 
pendice, o al termine dell’ileo, e i difetti di 
riempimento, con la conseguenza di appendi¬ 
cectomie inutili. Ad interventi inutili hanno 
pure condotto i reperti radiologici di fissazio¬ 
ne del piloro verso destra, di difetti di riem¬ 
pimento del duodeno, dhe furono interpretati 
come aderenze tra cistifellea e duodeno, quan¬ 
do la cistifellea venne ritenuta patologica per¬ 
chè se ne poteva mettere in evidenza il con¬ 
torno. 

li*A. ritiene che non si possa ancora sempre 
distinguere, per la cistifellea e per l’appendi¬ 
ce, un reperto radiologo normale da un reperì 
to patologico. Ritiene pure che non si può pro¬ 
cedere ad un atto operativo sui soli dati ra¬ 
diologici, ammenoché, per un fondato sospet¬ 
to, non sia necessario ricorrere ad un inter¬ 
vento esplorativo. 

Doria. 

La secrezione gastrica prolungata. 

L. Mounier (Presse méd., 1921. n. 95) ha fatto 
2,206 analisi dal contenuto gastrico a digiuno 
ed ha trovato che in tutti gli stomaci, già nor¬ 
mali ohe ammalati vi è una certa quantità 
di liquido, variabile da 22 a 284 cmc., nella 

» e 

metà dei casi circa, tale liquido conteneva 
acido clorìdrico (da tracce a 3,2 %) : la quan- 
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Utà di questo, per uno stesso stomaco va di¬ 
minuendo man mano ci si allontana dall’ul¬ 
timo pasto. £ 

Il liquido acido, che si trova al mattino a 
digiuno non dipende da uno spasmo pilori co 
" da una ulcera prepilorica, ma è funzione 
di una cattiva evacuazione dello stomaco e 
rappresenta una secrezione di difesa dello sto- 
maeo stesso per lottare contro la cattiva eva¬ 
cuazione. 

Si trova quindi nelle semplici atonie e nelle 
ptosi gastriche mentre l’acidità diminuisce col 
migliorare di tali condizioni; se poi queste si 
fanno pessime, si ha pure scomparsa dell’a¬ 
cidità per atrofia ghiandolare da fatica. 

F /il. 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1191) Soffio bronchiale e fremito vocale nel¬ 
la pleurite essudativa. — Al dott. G. S. ab¬ 
bonato n. 1319: 

Il soffio bronchiale nelle pleuriti essudative 
viene chiamato soffio da compressione, perchè 
in rapporto con la compressione del paren¬ 
chima polmonare, che diviene atelettasico e 
permette la trasmissione delle vibrazioni dei 
grossi bronchi immodifìcate. Ha. un partico¬ 
lare suono dolce, carattere di soffio che si pro¬ 
duca in lontananza; si ascolta con predilezione 
in una zona corrispondente al limite dell’ot¬ 
tusità, tra la zona inferiore di mutezza respi¬ 
ratoria e la zona superiore del murmurc ve¬ 
scicolare. 

Talora si costituiscono condizioni particolari 
per cui il soffio perde il suo carattere di dol¬ 
cezza e si ascolta più sonoro, più vicino su 
tutto l’ambito della zona polmonare ottusa. Si 
tratta in tali casi di uno slato abnorme deter¬ 
minato da un particolare comportamento del 
versamento pleurico e del polmone, il quale 
risulta schiacciato contro la parete toracica 
o perchè vecchie aderenze pleuriche lo tene¬ 
vano legato alla parete stessa o perchè il li¬ 
quido si forma ed è contenuto da aderenze, 

i 

che lo circoscrivono, nella parte centrale della 
base. Tali condizioni sono anche favorevoli ac- 
chè si mantenga immutato e spesso rinforzato 
il fremito vocale e rendono qualche volta dif¬ 
ficile la diagnosi differenziale semeiologica tra 
versamento ed addensamento polmonare. Se 
il versamento pleurico è talmente abbondante 
da comprimere il parenchima tutto ed even¬ 
tualmente anche il bronco, il soffio bronchiale 
scompare e si ha mutezza respiratoria. 

t. p. 


273 

(1192) Sul valore delle stomosine. — Al dott. 
M. G. da O. : 

Non abbiamo esperienza da poter dare un 
giudizio sul valore curativo delle stomosine. 
Il concetto informatore deriva 'dalla conoscen¬ 
za della terza immunità. L’argomento è trat¬ 
tato dall’A. stesso, il Centanni, in maniera 

magistrale nel suo recente volume sull’immu¬ 
nità. 

t. p. 

(1193) Agar-agar nella stitichezza. — Al dot¬ 
tor C. J., abb. n. 10247: 

L'agar-agar, consigliato da Mangelsdorf 
nella stitichezza ostinata, costituisce uno dei 
mezzi più innocui e spesso razionale di alcune 
stitichezze ostinate. Ha la proprietà di aumen¬ 
tare considerevolmente di volume nella sua 
traversata attraverso il tubo intestinale, di 
aumentare quindi il volume delle feci, e di co¬ 
stituire uno stimolo sufficiente alla peristalsi 
dell'ultima parte dell’intestino. Si usa alla do¬ 
se di 5-15 grammi in cachets o mescolato agli 
alimenti. La esistenza di un’ulcera duodenale, 
specialmente nel periodo delle tregue, non è 
controindicazione al suo uso. 

Abbiamo più volte risposto, nella posta de¬ 
gli abbonati, al suo secondo quesito. 

t. p. 

(1194) Al dott. E. C. — Abb. n. 14134: 

Il così detto Urinprober di Heller è un den¬ 
simetro per l’urina, che ha una scala con 9 di- 
visioni: ognuna di esse corrisponde a circa 
7 millesimi della scala centesimale, per cui le 
indicazioni 1, 2, 3, 4.... comspondono rispetti¬ 
vamente a 1.007, 1.014, 1.021, 1.028 della scala 
ordinaria; le sottodivisioni di 1, 2, 3 fra grado 
e grado sono di circa 2 millesimi ciascuna. 

fil. 

(1195) Sulle colonie estive. —All’abb. n. 3878 : 

Richieggo alla Croce Rossa Italiana, Comi¬ 
tato Centrale, via Toscana, 10, Roma, la recen¬ 
te pubblicazione del dott. Luigi Cesari: «L'as¬ 
sistenza al fanciullo nelle Colonie marine, flu¬ 
viali, campestri e montane ». 

A. R. 

(1196) Al dott. A. S. da R. : 

Si rivolga all’« Institut International de Bi- 
bliographie » : Parigi, rue de Rennes, 44; Bru¬ 
xelles, rue du Musée, 1. 

(1197) All’abb. n. 59971: 

Abbiamo piu volte risposto sui liquidi Correi 
e Dakin. Consulti gli indici delle annate pre¬ 
cedenti. 


R. B. 
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Tutela igienica nell’esercito in Francia. 

Per viemmeglio tutelare le condizioni sanitarie 
dell’Esercito, il ministro della Guerra francese 
sottopose all’Accademia di medicina questi due 
quesiti : 

1° quale è reta più opportuna della leva? a 
19, a 20 o a 21 anni? 

2° quale ne è la stagione più opportuna per 
la chiamata? 

L’Accademia ha dato questi responsi : 

L’età alla quale i giovani devono essere reclu¬ 
tati, essendo in quistione solo un anno di diffe¬ 
renza, non può avere sullo stato sanitario dell’e¬ 
sercito un’influenza degna di considerazione. Le 
malattie infettive che costituiscono la più gran 
parte della patologia militare raggiungono la stes¬ 
sa proporzione a 20 come a 21 anni. 

Sembra che il loro diffondersi sia minore se le 
truppe vengono raccolte in primavera. Non è pe¬ 
rò certo che questa sola misura faccia diminuire 
la mortalità militare. La mortalità stessa è spe¬ 
cialmente in relazione con la promiscuità. Quindi 
si ritiene che i mezzi più efficaci per combattere la 
morbosità restano sempre: nei dormitori, letti di¬ 
stanziati da 0.75 ad un metro; e buona ventila¬ 
zione; pronto isolamento del malato oltre alle so¬ 
lite pratiche igieniche generali negli ospedali. 

Fer la difesa contro la tubercolosi si racco¬ 
manda una buona selezione alla visita di abilita¬ 
zione. Sopratutto i sospetti devono essere ben esa¬ 
minati; si insiste, in proposito, nel servizio spe¬ 
ciale, diretto da consulenti, già organizzato iu 
guerra. 

Tutela igienica del matrimonio. 

In Norvegia una recente legge impone che tutte 
le persone desiderose di unirsi in matrimonio de¬ 
vono produrre, prima della pubblicazione nell’Al¬ 
bo, un certificato medico col quale si dichiari die 
ciascuno dei contraenti è esente da sifìlide o da 
altre malattie veneree; chiunque presentasse una 
dichiarazione falsa verrebbe punito a termini di 
legge. 

Se uno dei futuri coniugi fosse affetto da ma¬ 
lattia venerea anche benigna, egli verrà sottopo¬ 
sto a visita medica, il risultato della quale sarà 
comunicato all’altro coniuge il quale potrà allora 
prendere una decisione con cognizione di causa. 

Un altro articolo dice che il matrimonio ver¬ 
rebbe annullato, se il coniuge ha già avuto un 
figlio e il fatto fu tenuto nascosto all’altro co- 
nipge e anche il matrimonio si annullerebbe, se 
la donna, trovandosi incinta non avesse informato 
della cosa il futuro marito. La separazione ver¬ 
rebbe pronunziata a danno della persona che ha 
dissimulato il fatto. 

Anche in Germania il Consiglio Superiore di 
Igiene pubblica, esige dai futuri sposi una di¬ 
chiarazione medica di buona salute e che tale 
documento non sia anteriore di quattro settimane 
alla data del matrimonio. In caso di malattia il 
certificato si mantiene sulle generali e non entra 


nei dettagli : specifica solo che l’impedimento è 
d’ordine igienico. I fidanzati però sono liberi di 
non tenerne conto. t 



PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 


Abbrijzzetti Alfonso. Un focolaio di tifo esante¬ 
matico in laguna. — Roma, Coop. Tip. «L. Luz- 
zatti», 1920. 

A n zi lotti Giulio. Sulla cistite inwi'ustata. Roma, 
Stab. Poi. Amm. Guerra, 1920. 

la. La cura delle paralisi spastiche. Biella. G 
Amosso, 1921. 

Io. Ricerche sperimentali sulle lesioni articolari da 
bacillo di Eberth. Roma, Stab. Poligr. Amm.ne 
Guerra, 1921. .j 

la. Osservazioni sulla tecnica di alcune amputazio¬ 
ni. Livorno, S. Beiforte e C., 1921. 

Id. Un dodicennio di chirurgia operativa. Livorno, 
Arti Grafiche Beiforte, 1921. 

Berghinz Guido. Clinica Pediatrica della R. Uni¬ 
versità di Padova - Anno accademico 1920-21. 
Udine, Tip. D. Del Bianco e Figli, 1921. 

Bravetta Eugenio. Spirochete e infiltrati nella dia¬ 
gnosi « post-m or lem» di paralisi progressiva. Pa¬ 
via, Tip. Coop., 1921. 

Calderini Giulio. L’incisione colpoperineale come 
primo tempo dell’applicazione del forcipe. Mila¬ 
no, L. F. Togliati, 1921. 

Consiglio Placido. Per il rinnovamento e l’incre- 
mento degli studi antropologici - L’Istituto inter¬ 
nazionale di antropologia - Contributo della me¬ 
dicina militare. Roma, Stab. Poligr. Amm. della 
Guerra, 1921. ■ 

Domenichini G. Trattamento di un caso di rottura 
traumatica dell’esofago toracico. Modena, Tip. 
Luigi Dondi, 1921. r 

Franchini Filippo. Osservazioni intorno ad un ca¬ 
so di paralisi pseudobulbare. Panna, Tip. Coop. 
Parmense, 1921. 

Id. Amebiasi nella provincia di Bologna. - Dissen¬ 
teria amebica nell’uomo. — Genova, Stab. Arti- 
sti Tipografi, 1921. « 

MT Importante Pubblicazione ! 

Dott. Prof. ALBERTO CAUCCI 

Lib. doc. di Medicina Operatoria nella R. Università di Napoli, 
Chirurgo Primario dell'Ospedaletto dei Bambini in Ancona 

La Chirurgia del cieco e del colon. 

Quest’opera tratta in modo sintetico e completo delle oper:i 
zioni che si praticano sull’intestino crasso, retto eccettuato ai 
quella branca cioè della chiirurgia int-estinale, che ha una fiso- 
nomi a propria e che negli ultimi anni ha acquistalo tanta Fm- 

portanza. . ..I 

Tale lavoro è Ispirato ad intenti assolutamente pratici ed u 
chirurgo troverà in esso organicamente esposto quanto di mo¬ 
derno Parte operatoria ha raggiunto in tutti gli argomenti 
della chirurgia ceco-colica. 

Volume in-8 grande, di 333 pagine, con 7 ta¬ 
vole fuori testo su carta patinata. In commer¬ 
cio L. 20 più le spese di spedizione postale ed 
imballaggio. Per gli abbonati al « POLICLI¬ 
NICO » sole L. 17,25 franco di porto e racco¬ 
mandato. 
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Contro un dottorato in odontoiatria. 


Fa Facoltà medico-chirurgica e di per^ziona- 
mento di Milano-Pavia ha votato il seguente or¬ 
dine del giorno il 23 gennaio 1922: 

« La Facoltà, considerati i progressi compiuti 
dalla Odontoiatria e Protesi dentale in questi ul- 
ttoiii anni nel campo scientifico e pratico e gli in¬ 
dissolubili vincoli di essa con la medicina e chi¬ 
rurgia generale, si dichiara contraria alla crea¬ 
zione di scuole autonome per il conseguimento di 
un dottorato in Odontoiatria ; e fa voti che, in 
ossequio ed a complemento della legge 31 marzo 
1912, che deve essere integralmente applicata, sia 
mantenuto e svilupato il perfeziona mento nella 
suddetta specialità, soltanto dopo il conseguimen¬ 
to della laurea in medicina e chirurgia informan¬ 
do a questo concetto le eventuali nuove Scuole di 
l»erfeziouamento in Odontoiatria ed ampliando e 
migliorando l’efficacia ideile già esistenti ». 

*** 

L’assemblea dei Medici della Provincia di Mi¬ 
lano il 29 gennaio 1922 ha votato ad unanimità il 
seguente ordine del giorno : 

c< I medici-chirurgi della Provincia di Milano, 
oggi convocati in solenne assemblea da tutte le 
'Corporazioni sanitarie e locali per essere edotti 
di un disegno di legge sulla creazione di una 
Scuola autonoma di Odontoiatria, da erigersi in 
Roma, alla quale, derogando dal disposto della 
legge 31 marzo 1912, verrebbero ammessi quali al¬ 
lievi per conseguire la laurea in Odontoiatria e 
Protesi dentale, anche i non laureati in medicina 
(studenti del IV anno e i provvisti di titoli con¬ 
seguiti all’estero); 

considerato l’alto valore che la Odontoiatria 
ha assunto attualmente nel campo della profilassi 
pubblica e della medicina sociale, si dichiara con¬ 
cordemente contraria al suddetto disegno di legge 
e protesta altamente contro il tentativo di viola¬ 
zione del principio dell’obbligatorietà della laurea 
in medicina e chirurgia per l’esercizio dell’Odon¬ 
toiatria, principio già ripetutamente affermato dal¬ 
l’intera classe medica e sancito dalla legge 31 
marzo 1912; 

protesta inoltre contro il fatto paradossale 
che, costituendo il succitato progetto una vera ri¬ 
forma rivoluzionaria dell’attuale ordinamento di 
(lattico della Facoltà medico-chirurgica, il Gover¬ 
na non abbia sentito il dovere di rivolgersi per 
liarere al massimo Consesso competente, il Con¬ 
siglio Superiore della P. I., e alle competenti au¬ 
torità sanitarie, fra le quale la Federazione degli 
Ordini dei medici e La Federazione Stomatologica 
Italiana che sintetizza il volere e le aspirazioni 
della classe; 

fa voti che : 

1° resti inviolato il principio legale della ob¬ 
bligatorietà della laurea in medicina e chirurgia 


per l’esercizio della Odontoiatria e Protesi den¬ 
tale; 

2° si provveda, da parte dello Stato, al mag¬ 
giore incremento delle Scuole post-universitarie di 
l>erfezio*amento in Odontoiatria già esistenti e 
che funzionano lodevolmente; 

3° qualora si ritenesse opportuno creare al¬ 
tre Scuole, queste siano sempre ed esclusivamente 
riservate ai laureati in medicina ed inspirate ad 
un unico concetto didattico». 

I medici condotti dell’Umbria. 

Martedì 24 gennaio c. a. la Sezione Perugina 
dei Medici condotti, sotto la presidenza del dot¬ 
tor Pernossi, ha tenuto l’assemblea ordinaria per 
discutere un importante ordine del giorno. 

Letto ed approvato il verbale deH’adunanza jire- 
cedente, fu pure approvata la relazione morale e 
finanziaria. 

Sulle dimissioni da socio del dott. Lupattelli 
Ugo e sull’illegale ripristino delLa condotta pien i 
da parte del Comune di Deruta, dopo esauriente 
discussione, fu riconfermato contro il Comune 
stesso il boicottaggio, già precedentemente appro¬ 
vato nel convegno tenuto in Perugia tra la Fede¬ 
razione Umbro-Laziale ed il Consiglio dell’Ordine 
dei Medici. ' 

Furono respinte aM’unanimità le dimissione del 
dott. Lupattelli e parimenti all’unanimità fu .deci¬ 
so di invitare i medici, attualmente esercenti nel 
Comune di Deruta, a dare le dimissioni dal posto, 
se entro il mese di febbraio il Comune di Deruta 
non avi*à integralmente applicato la condotta re¬ 
sidenziale e finché al dott. Lupattelli non saranno 
date le soddisfazioni morali cui ha diritto. 

Parimenti l’assemblea riconferma il boicottaggio 
del Comune di Passignano del Lago per il suo 
cinico atteggiamento di fronte alla famiglia del- 
l'assassinato collega dott. Grifi Guglielmo. 

Si è quindi iniziata una lunga ed animata di¬ 
scussione sulla necessità di denunziare ai Comuni 
il Capitolato, per ciò che si riferisce agli attuali 
stipendi residenziali. Fu in massima approvata la 
denuncia e per stabilirne le modalità fu delibe¬ 
rato di indire un convegno a Perugia, per il 24 
febbraio, di tutti i Consigli delle Sezioni Umbre, 
invitandovi i rappresentanti della Federazione Um¬ 
bro-Laziale, della Presidenza centrale e dell’Ordi¬ 
ne dei Medici della Provincia. 

Nel pomeriggio il presidente dott. Pernossi ac¬ 
compagnava presso la Direzione della Ferrovia 
Centrale Umbra una rappresentanza dei Medici 
di sezione della Ferrovia stessa per avere una ri¬ 
sposta al memoriale inviato dalla classe oltre un 
mese addietro e che era rimasto senza risposta. 

In assenza del nuovo Direttore la Commissione 
fu ricevuta dall’ex Direttore sig. ing. Loocatelli, 
il quale non potette dare alcuna risposta in pro¬ 
posito 
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Di modo che la quistione dei nostri colleghi tro¬ 
vasi ancora in alto mare; auguriamo che, da par¬ 
te della nuova Direzione, si senta il dovere di 
venire ad una decorosa sistemazione della ver¬ 
tenza. 

I medici ed il disastro di San Fratello. 

TI disastro della fiorente cittadina di San Fia¬ 
te Ilo in Sicilia ha arrecato notevoli danni mate¬ 
riali e morali ai colleglli là residenti. 

I dottori Gentile, Mammana, Lo Cicero Giusep¬ 
pe e Francesco, Datteri Innocenzo, Nicolò e Fer¬ 
dinando, Ricca Benedetto e Salvatore insieme a 
tutte le loro masserizie hanno perduto tutti gli 
strumenti ed i libri. 

Sarebbe opportuno che la Federazione degli Or¬ 
dini dei Medici prendesse in considerazione la di¬ 
sgraziata condizione di quÀ colleghi. 

Negli Ordini dei Medici. 

A’uovi Consigli per il biennio 1922-23. 

Bari: Di Santo Cesare, La macchia Michele, Fa¬ 
llimmo Niccolò, Pansini Pasquale, Porcelli Ema¬ 
nuele, Samele ttore, Surico Vito. 

Bergamo: prof. Salvetti Carlo, presidente; Ga- 
lizzi Landriani Carol, tesoriere; Bassi Emilio, 
Brignoli Angelo, Daina Ugo, Roviglio Adeodato; 
Pauserà Giuseppe, segretario. 

Como : Do reti Ludovico, Boglione Michelangelo, 
Contegni Marcello, Fiorani Luigi, Pellegrini Car¬ 
lo, Benvenuti prof. Ezio, Muzio prof. Giov. Batt. 

Cosenza: De Marco Giulio, presidente; Feraco 
E*iidio, tesoriere; Cosco Angelo, Frasettfi Pietro, 
Scarpelli Emanuele, Caputo Vincenzo, Rogato Giu¬ 
seppe, segretario. 

Genova: Oberti Carlo Mario, Rinaldi prof. Cas¬ 
satilo, Calca terra prof. Ezio, De Cigna prof. Vit¬ 
torio, Mollino Agostino, Repetto Amedeo; ballot¬ 
taggio tra Ferrando prof. Gian Giacomo e Barloc- 
co Amerigo. 

Lecce: Vernazza Giovanni, presidente; Stasi 
prof. Giuseppe, Permetta prof. Mario, Venienti 
Pasquale, Verderamo Salvatore, jMannarini Alfre¬ 
do, Ferrari Ferruccio, consigieri; Cota Francesco, 
cassiere; Loffreda Riccardo, segretario. 

Milano : Redini Mario, Banzi Mario, Berta^oli 
Annibaie, Casati Achille, Cernezzi Aldo, Coopmans 
Luigi, Villa Luigi. 

Palermo : prof. Bentivegna Antonino, presiden¬ 
te; Scarcella Andrea, tesoriere; prof. Calandra 
Eduardo, segretario; Gabrielli Giuseppe, profes¬ 
sor Donzelli Giovanni, prof. Luna Emerico, La 
Placa Natale. 

Roma : Borromeo prof. Pietro; Lugli Augusto, 
presidente; De Curii prof. Diodato; Papa rozzi 
Francesco Saverio, segretario; Buglioni Giovanni 
Batt.; Guidi prof. Luigi; Lupi Arnaldo, tesoriere. 

Siena: Remedi prof. Vittorio, presidente; Bar- 
gellini Pilade, segretario ; Franò prof. Giovanni 
Batt., tesoriere; Biechi Olinto, consigliere anzia¬ 
no; Andrucci prof. Andruccio, De Roemer Dino, 
Mazzudi Galileo, consiglieri. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9249) Certificati malattia e di guarigione. — 
Dott. A. F. da C. — Nessun regolamento o legare 
impone a Me Società industriali di pagare esse i 
Certificati medici di malattia o di guarigione dei 
propri! dipendenti, essendo nell’interesse di que¬ 
sti dimostrare di non essere in grado di lavorare. 
Per derimere la sorta vertenza si potrebbe con¬ 
venire che gli operai sostengano la spesa dei cer¬ 
tificati di malattia e che gli industriali sostengano 
quella dei certificati di conseguita guarigione. 

(9250) Intervento ostetrico. — Dott. O. B. da 
1*. A. — Il medico-chirurgo non può negarsi ad 
una prestazione ostetrica sol perchè la famiglia 
non si è avvalsa della levatrice ufficiale del luogo, 
ma di altra appartenente a Comune vicino. Non 
è la levatrice che deve coadiuvare il chirurgo nel 
suo intervento, ma un coadiutore egualmente lau¬ 
reato. La levatrice, appena chiamato il medico, è 
spogliata di ogni ingerenza nel caso speciale. De¬ 
ve astenersi da ogni altro atto. 

(9252) Intervento ausiliario in atti operativi. - — 

Dott. B. M. da S. M. — Non essendo Ella stata 

• 

direttamente invitata, non ha alcuna veste per 
rivolgersi al Comune e chiedere compenso per l’in¬ 
tervento ausiliario in diversi atti olierativi fatta 
a richiesta di uno dei locali medici condotti in 
persone inscritte nell’elenco dei poveri. L’obbligo 
del comiienso incombi» a carico di chi l’ha invitata. 

(9253) Assenza dal paese. — Dott. N. G. da S. 
— Poiché l’assenza non supera le sei ore, e poi¬ 
ché avviene dopo aver compiuto le visite e le in¬ 
combenze ordinarie, non ha alcun obbligo di dar¬ 
ne avviso al Sindaco o di partecipare a chicches¬ 
sia il proprio allontanamento. 

(9254) Nomina del medico condotto. — Dott. E. 
V. da M.. — La nomina del medico condotto è- 
sempre fatta dal Comune, non ostante che fra 
gli obblighi nominali vi sia pur quello di disim¬ 
pegnare servizio presso l'ospedale e di mantenere 
un ambulatorio medico in dipendenza di una lo¬ 
cale oi>era Pia. Il medico così nominato acquista 
tutti i diritti dei medici condotti comunali e resta 
esclusivamente alla 4ii>endenza dell’Amministra¬ 
zione municipale, che lo paga e che ha diritto,, 
occorrendo, di adottare anche provvedimenti di¬ 
sciplinari a suo carico. Qualora l’Opera Pia aves¬ 
se dei rilievi a fare in quanto al sei-vizio deve 
formarne oggetto di rapporti e ragguagliarne 
l’Amministrazione municipale, che a.dotta i prov¬ 
vedimenti del caso. In quanto alla spesa l’Ammi¬ 
nistrazione ospedaliera rimborsa la comunale di 
ciò che sponde nel suo interesse, giacché, tenuto 
conto del servizio ospedaliero, Io stipendio deve 
essere più alto di un semplice condottato. 

(9255) Pensioni. — Dott. A. P. da U. — Con 
la legge attuale riscuoterà la pensione di L. 2915. 
Con le modifiche proposte sarebbe di L. 6341.40, 
andando in pensione subito dopo la legge. 

(9250) Dimissioni dalla carica di medico con¬ 
dotto. — Dott. E. L. da V. — La legge non sta¬ 
bilisce nulla a riguardo dell’epoca in cui si può 
presentare la propria dimissione dalla carica di 
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medico condotto. Ordina riamente si usa annun¬ 
ziarle un mese prima. 

(9257) Variazioni di circoscrizioni di condotta. — 
Dott. A. R. da M. — Se la ztfna di condotta nella 
quale presta servizio viene aumentata lia diritto 
a maggiore compenso proporzionato al maggiore 
lavoro, die deve sostenere. Nulla è da dire se >1 
C*m»ne, senza alterarne la consistenza, modifica 
1' parti che compongono la sezione raggruppando 
in altro modo le unità rispettive, in modo che 
torni più incomodo e disagevole il servizio della 
condotta. 

(9259) Ricopertura di condotta. — Dott. 11877 
i 1079). — Per essere nominato titolare della con¬ 
dotta, che resterà vuota occorre esporsi e supe¬ 
rare analogo concorso pubblico, in conformità di 
quanto prescrive la vigente legge Sanitaria. Se¬ 
condo la sua proposta si tratterebbe di procedere 
a nomimi diretta del medico condotto, senza il 
concorso. Tali nomine sono, però, ora assoluta- 
mente vietate e, quindi, nulle. Il concorso interno 
può aver luogo fra soli medici, già titolari di 
altre condotte dello stesso Comune, in quanto che 
ognuno di essi ha già vinto il concorso ed ha 
tutti i numeri per essere assunto al posto, cui 
aspira senza subire altra prova. 

Per essi non si tratta che di cambiar posto nel 
medesimo Comune. 

(9260) Conferma dei .medici ospedalieri. — Dott. 
G. Q. da ài. — I medici ospedalieri non acqui¬ 
stano la stabilità di diritto dopo un biennio di 
servizio. Possono, pertanto, essere riconfermati 
sempre che le Amministrazioni lo credono, o pri¬ 
ma che si compia il biennio .di prima nomina, od 
anche dopo. 

(9261) Monte pensione medici condotti. — Dott. 
<\ D’A. da G. — Non è possibile riscattare i no¬ 
ve anni di servizio già fatti. Non si comprende 
di quale quinquennio Ella parla, se a riguardo 
della ]>ensione o di altro. Occorrono maggiori 
chiarimenti. Doctor .Tustitia. 

TAbere docenze. — Al dott. V. L. da R. : 

Per le libere docenze; vige ora la legge ante 
bellum che autorizza le docenze per esami e per 
titoli. ^ > - 


Prof. FRANCESCO VALAGUSSA 

Medico della Famiglia Reale, Direttore e Primario del Pre¬ 
ventorio lattanti « E. Maraini », Medico primario nell’Ospe¬ 
dale infantile « Bambino Gesù », Docente di Clinica pedia 
trica nella Regia Università di Roma. 


TERZA EDIZIONE 

completamente rifatta e notevolmente ampliata 
Prefazione di AUGUSTO MURRI 

Un volume in-8 4 di pag. VIII-488, nitidamente stampato su 
carta distinta, con 42 figure intercalate nel testo e finissima 
quatricromia sulla copertina. 

In commercio L. 36. - Per gli abbonati al c Policlinico » sole 

L. 30 

in porto franco e raccomandato 

Inviare Cartolina-Vaglia al Cav LUIGI POZZI - Via Sistina, 
N. 14 - Roma. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Argenta (Ferrara). — Cond. di Ospitale e Tra¬ 
ghetto; a tutto 10 marzo; ab. 2400 di cui 895 pov.; 
L. 7000 oltre I,. 2000 cavali* oppure I:. 500 biciel.. 
L. 3 addizionale, 2 caro-viv. ; tariffa intera dagli 
abbienti. Età limite 34. 

Bergamo. — Cond. Malpensata-Campagnola ; li¬ 
re 5500 peJ biennio prova, poi L. 6000 con 7 trienni 
decimo, L. 2 oltre i 1500 pov., trasp. L. 440, am¬ 
bulai L. 300, assidiraz. L. 20, doppio caro-viveri. 
Scad. 28 febbraio. 

Finale Emilia (Modena). — Cond. esterna nord; 
L. S000 e 10 bienni ventesimo; doppio c.-v. ; li¬ 
re 2500 cav. Età limite 35. Assunz. servizio enti 1 '» 
15 giorui. Scad. 5 marzo. 

Ficulle (Perugia). — 2 a cond. residenziale; lire 
6000, doppio c.-v., 3 quinq. decimo, L. 1000 se 
meno di 300 abb. ; assicur. Scad. ore 18 del 28 
febbraio. 

Firenze. R. Arcispedale di S. Maria Nuova e 
Stabilimenti Riuniti. — Tre medici chirurgi assi¬ 
stenti, dei quali uno per l’Ospedale Infantile Anna 
Meyer. Età limite 34. Biennio, conferma biennale. 
L. 5000 e .due caro-viv. Scad. ore 1S del 28 feb¬ 
braio. Chiedere annunzio. 

Marsciano (Perugia). — A tutto il 25 feb., -per 
Papiano; L. 7000. metà tariffa per i semi-abbienti, 
L 3000 cav., tre quinquenni del decimo; assicur. 
Servizio entro 20 giorni. 

Milano. Consiglio degli Istituii Ospedalieri. — 
Primario oculista. Scad. ore 16 del 28 febbraio. 
Vedi fasc. 5. 

Masera (Novara). — Gons. con Montecrestese e 
Trontano; ab. 3437; I.. 8000; per i poveri fino al 
10%, addizion. L. 8: mezzi trasp. L. 1000: uff. 

Montai.cino (Siena). — È rimandato ad epoca 
indeterminata il concorso bandito con manifesto 
15 dicembre 1921. 

Montegallo (Ascoli Piceno). — A tutto 28 febbr. ; 
L. 5500 obbligo resid., L. 1000 fino a 1000 pov., 
addizion. L. 2.50, per uff. san. L. 500, doppio c.-v., 
L. 2000 cavale. Ab. 3769. 

Perugia. — Proroga a tutto 2S febb. ; due cond. 
rurali; età limite 44; L. 6000, doppio c.-v. e in¬ 
dennità supplement, ; indenn. cav. da determinarsi 
annualmente; L. 300 arm. fami.; L. 200 assicur. 
san. L. 800; alloggio ovvero L. 350 a scelta del 
Comunedi residenza. Scad. 31 marzo. 

Pian di Castello (Pesaro-Urbino). — A tutto il 
15 marzo: L. S000 per 500 pov.; con 5 quadrienni 
decimo; addizion. L. 3; L. 1000 resid, disag.; li 
re 2000 cond. povera; L. 3000 cav.; alloggio e ter¬ 
reno per orto; 2 caro-viv.; assic. Per uff. san. ii- 
re 200. Età limite 40. Chiedere annunzio. 

Pietralunga (Perugia). — A tutto il 28 febbr.; 
L. 6000 oltre L. 2000 disag. resid., L. 2400 c.-v., 
L. 260 se uff. san. Le cond. sono due. Età lini. 40. 
Serv. entro 15 g. Chiedere annunzio. 

Resi a (Udine). — A tutto 10 marzo; L. 7000; 
trasporto L. 2000; uff. san. L. 700; doppio c.-v. 

Santafiora (Grosseto). — Scadenza 10 marzo. 2* 


Interessantissima pubblicazione : 
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comi, residenziale; L. 9000, due c.-v., L. 2000 cav., 
L. 2000 disag. resid. e L. 3 ogni povero in più 
di mille, quattro sessenni del decimo. 

Selci Sabino (Perugia). — A tutto 31 marzo; 
residenziale; L. 0000 e 3 quinq. decimo, c.-v., li¬ 
re 1200 disag. resid., non obbl. cav. Accettaz. entro 
S g. ; assunz. serv. entro 18 g. successivi. 

Serra de’ Conti (Ancona). — A tutto 28 febbr. ; 
2 ;l cond. prevalentem. chirurgica; L. 13,000, due 
c.-v., bienni fino a raggiungere L. 17,000, L. 2400 
trasp., tariffa Ordine. 

Stroncone (Perugia). — 2 a Cond.; a tutto il 25 
feb.; L. 6000 e 3 quinq. decimo, due c.-v.; L. 1500 
indenn. resid.; per 1000 pov.; addizionale L. 3; 
assicur. Età limite 40. Serv. entro 15 giorni 
Taranto (Lecce). — A tutto 15 marzo; per la 
borgata di Talsano; L. 50U0 oltre L. 1500 vettura 
e 4 quinq. decimo; due c.-v. Età limite 49. 

A tutto feb.; per Statte; L. 5000 oltre L. 1500 
vettura, 4 quinq. decimo, c.-v. Età limite 45. 

Terei^zia (Catanzaro). — L. 6000 e 5 quadrienni 
dee., c.-v., L. 500 indenn. antimal. Non oltre 28 
febbraio. Età limite 45. Fam. pov. 119 su 1053 ab. 

Toffia (Perugia). — Al 20 marzo; L. 9600, dop¬ 
pio c.-v. Ter schiarimenti rivolgersi al Sindaco. 

Verres (Torino). — Scad. 2S febb. L. 5000, dop¬ 
pio caro-viv. e altre indennità. 

Valfabbrioa (Perugia). — Al 10 marzo. Cons. 
con Gubbio e Assisi; L. 6000 fino a 1000 pov., li¬ 
re 2000 disag. resid., 3 quinq. decimo, doppio c.-v., 
L. 500 se uff. san. Età limite 35. Accettaz. entro 

10 giorni; assunz. serv. entro 30 giorni. 

Dalla Federazione Laziale-Umbra dei Medici 
condotti è istituito un Ufficio di collocamento per 
le condotte della provincia di Roma. Dirigere la 
corrispondenza al segretario dott. B. Alberti, pres¬ 
so il nostro giornale (via Sistina, 14 - Roma-VI) 

Diffide e boicottaggi. 

L’Associazione Nazionale Medici Condotti e il 
Consiglio dell’Ordine della Provincia di Macerata 
hanno stabilito di boicottare i concorsi banditi 
dal Comune di Camerino, per 3 condotte di cam¬ 
pagna, perchè a cura piena; lo stipendio è di li¬ 
re 10,000 compreso un caro-viveri; scad. 28 feb. 
Le condotte sono tutte di montagna, faticossime 
e con viabilità disastrosa. 

Il Presidente della Sezione M. C. 
Concorsi a premio. 

Milano. Fondazione A. Beretta. — È aperto 

11 concorso per un nuovo premio biennale di que¬ 
sta Fondazione, per il biennio 1922-23, da confe¬ 
rirsi al migliore fra i lavori di clinica medica o 
di anatomia patologica, presentati entro le ore 12 
deH’ultiuio giorno feriale del dicembre 1923. 

Il premio consisterà : a) in medaglia d’oro del 
valore di L. 500; b) in una somma in contanti 
non inferiore a L. 7000. 

Potranno concorrere i medici che alla chiusura 
del concorso abbiano da oltre 5 anni stabile resi¬ 
denza nella provincia di Milano e non abbiano 
oltreiwissati i 12 anni di laurea. 

Presentare domanda in bollo e opere in doppio 
esemplare a stampa o dattilografate al Protocollo 
geaerale del Comune di Milano. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Albo d'Oro. 

Dal Bollettino ufficiale del Ministero della Guer¬ 
ra, 11 gennaio 1922, Eleviamo che è stata asse¬ 
gnata la medaglia d’aigento al valor militare al 
nostro redattore prof. Tommaso Pontano, da Con¬ 
fluenti (Catanzaro), nella sua qualità di capitano 

medico di complemento, con la seguente motiva¬ 
zione : 

c Durante aspri combattimenti, non badami» a 
pericoli e a rischi, riuscì a portare soccorso ai 
feriti, sino alle linee avanzate, ed a dirigere le 
operazioni di sgombro in modo valorosamente 
esemplare ». Val Corteana-Falsarego, luglio-ot¬ 
tobre 1915. 

Ordine della Corona d’Italia. 

Il prof. R. Cascino di Modica (Siracusa), i»er 
.nei dotato Modica del Sanatoi'io Chirurgico Ca¬ 
scino e per numerose pubblicazioni e benemeren¬ 
ze, è nominato commendatore. 

Il dott. Giovanni Vac-atello da San Lucido (Co¬ 
senza), è nominato cavaliere, per benemerenze sa¬ 
nitarie. 

Il dott. Giulio De Marchi, presidente dell'Or¬ 
dine dei Medici di Cosenza, è nominato commen¬ 
datore, per meriti civili e sanitari. 

Il dott. prof. Tommaso Casoni, medico prima¬ 
rio nell’Ospedale Vitt. Em. II di Tripoli, è in¬ 
signito della Croce di cavaliere per l'opera pro¬ 
digata alla Colonia con spirito di sacrifìcio, di¬ 
stinguendosi nelle ore più minacciose per la sa¬ 
lute pubblica. 

Nelle Università. 

Messina. — Il prof. Gaetano Fichera, vincitore 
del recente concorso di Patologia chirurgica, e 
stato chiamato a dirigere l’Istituto di Clinica e 
Patologia chirurgica della R. Università di Mes¬ 
sina, in sostituzione del prof. F. Purpura, chia¬ 
mato a coprire la Cattedra omonima a Palermo. 

Roma. — In seguito ai risultati dei concorsi per 
esami ai premi di Fondazione Maggi, banditi dal¬ 
la Facoltà di medicina della R. Università di Ro¬ 
ma fra i laureati dal 1914 al 1919, sono stati 
dichiarati vincitori per l’«Igiene» il dott. Dona 
Raimondo; per la «Chimica fisiologica» il dot¬ 
tor Lucherini Tommaso; per la «Neuropatologia» 
il dott. Pisani Domenico. 


LA RUBRICA DELL’AMMINISTRAZIONE 

Periodicità ritardate. 

A causa delle perduranti difficoltà deH'industn.r 
editoriale in Italia, i periodici con cui abbiamo 
disposto l’abbonamento cumulativo — come quasi 
tutti i periodici italiani di medicina — sono in 
ritardo sulla data di pubblicazione. 

Preghiamo i cortesi lettori di voler essere tol¬ 
leranti e di pazientare, imputando il contrattem¬ 
po a cause superiori alla buona volontà delle re¬ 
dazioni e delle amministrazioni. 

Il nostro «Policlinico» forma una delle pochis¬ 
sime e fortunate eccezioni; esso esce con una re¬ 
gola ritti assoluta. 


L'A mulinisi ra 4 i o n c. 




[ANNO XXIX, Fasc. 8] 


SEZIONE PRATICA 


279 


NOTIZIE DIVERSE . 

X Riunione della Società Italiana di Patologia. 

La Società Italiana di Patologia riprenderà nel 
corrente anno le sue riunioni dopo la lunga in¬ 
terruzione cagionata dalla guerra mondiale. In 
seguito ad intesa di molti colleglli è stato .deciso 
che la prossima riunione sia tenuta a Padova 
quest’anno, in cui vi sarà celebrato il VII cente¬ 
nario di fondazione del suo Studio. L’epoca del 
Congresso è stata, per desiderio di molti colleglli, 
fissata in ottobre. 

Prossimamente saranno fatti conoscere i parti¬ 
colari della riunione. 

Per le adesioni rivolgersi al prof. A. Bonome 
od al prof. I. Salvioli, del Comitato Ordinatore, 
in Padova. 

Convegno delle Associazioni Nazionali contro la 
tubercolosi. 

Ricordiamo che per i giorni 11 e 12 aprile l 
indetto a Roma un Convegno destinato alla di¬ 
scussione dei mezzi pratici che sono necessari a 
dare alla lotta antitubercolare in Italia, colla con¬ 
tinuità dell’azione, la maggiore possibile efficacia. 

Nel Convegno non saranno discussi problemi re¬ 
lativi ai tubercolotici di guerra, ed a provvedi¬ 
menti che li riguardino, essendo questi di com- 
lietenza di altre Associazioni. 

Invece, saranno largamente discussi i temi del¬ 
la profilassi e dell’assistenza, considerando la Tu¬ 
bercolosi come problema sociale. 

Saranno prossimamente resi noti i temi delle 
relazioni e i nomi dei rispettivi relatori, oltre al¬ 
le disposizioni atte a favorire la riuscita del Con¬ 
vegno. 

Per informazioni di ogni specie gli aderenti al 
Convegno sono pregati di rivolgersi al Segretario 
prof. dott. T. Rossi Doria, via Toscana, 10 • 
Roma. 

Al Convegno saranno rappresentate le seguenti 
istituzioni : Federazione Italiana delle Opere An¬ 
titubercolari, Croce Rossa Italiana, Comitato Ro¬ 
mano per la lotta contro la tubercolosi, Associa¬ 
zione Antitubercolare del Mezzogiorno, Associa¬ 
zione italiana per l’igiene, Istituto d’igiene e pre¬ 
videnza sociale. 

Il Congresso Nazionale per V Igiene della scuoia e 

l’assistenza al fanciullo. 

Il Comitato Ordinatore di questo Congresso, lo 
ha fissato per i giorni 9, 10, 11 aprile, in Genova, 
ed ha deliberato di dare largo sviluppo alla parte 
pratica con visite alle principali Istituzioni d’igie¬ 
ne scolastica della città. 

Si invitano inoltre tutti gli Ufficiali sanitari che 
abbiano * istituito il servizio medico-scolastico od 
importanti opere parascolastiche, ad inviare qua¬ 
dri schematici che espongano le modalità e l’or¬ 
dinamento di essi, corredandoli di diagrammi, fo¬ 
tografie, pubblicazioni, ecc., in modo da poter 
fare una piccola mostra die illustri quanto si fa 
di più importante in Italia nel campo dell’igiene 
e medicina scolastica, mostra che varrà a far co¬ 
noscere le iniziative dei Comuni più intrapren¬ 


denti ed a stimolare le energie di quelli che an¬ 
cora non si sono posti per questa via. 

Si prega inviare il tutto entro il 10 marzo p. v. 
alla Segreteria del Congresso,, presso il dott. Ivo 
Menniti - Medico scolastico - Municipio - Genova, 
al quale dovranno pure inviarsi le adesioni e la 
quota di 'L. 10 per avere la tessera e le carte 
per le riduzioni ferroviarie che si confida verran¬ 
no concesse. 

Associazione Medica Italiana d’Idrologia, Climato¬ 
logia e Terapia fisica. 

La Sezione per l’Italia superiore terrà una st 
duta a Milano il 2G febbraio, ore 15, nell’aula 
della Clinica delle malattie professionali. 

Verranno discussi problemi tecnici e svolte co¬ 
municazioni scientifiche (dai proff. e dottori A. 
Valenti, C. Provinciali, E. Melocchi, P. Sardi, 
L. Devoto^ P. Piccinini). 

Corso di perfezionamento pei Mediei condotti. 

T professori della Facoltà Medica dell’Universi-- 
tà di Padova, accettando l’invito della Sezione Pa¬ 
dovana dell’Associazione Nazionale Medici Con¬ 
dotti, hanno deliberato di tenere un corso accele-’ 
rato di perfezionamento essenzialmente pratico e 
dimostrativo allo scopo precipuo di mettere i me¬ 
dici condotti al corrente dei progressi della scien¬ 
za medica. 

Questo corso decedale comprende Clinica me¬ 
dica, Clinica dermosifilopatica, Clinica neuropsi- 
chiatrica, Clinica ostetrico-ginecologica, Clinica 
oculistica. Igiene e Medicina legale: porta per 
titolo : « Conferenze ai Medici condotti », ed ha 
luogo nel mese di febbraio. 

Per la famiglia (li un Collega. 

Il Sindacato Boschi, a mezzo del direttore pro¬ 
fessor Vittorio Zevi, ha inviato al presidente del¬ 
l’Ordine L. 500 a favore della famiglia del com¬ 
pianto dott. Teodorico Moretti, morto tragicamen¬ 
te mentre recavasi a compiere il proprio dovere; 
accompagnando l’offerta con la lettera seguente : 

« Ci è giunta notizia di una sottoscrizione a 
favore della famiglia dèi defunto dott. Moretti, 
già medico condotto di Castiglione in Teverina, 
rimasto vittima di un infortunio mortale mentre 
si recava a visitare un malato. 

Quest’Istituto, che ha la gestione dell’assicura¬ 
zione obbligatoria contro gli infortuni agricoli del 
Lazio, ecl ha modo di apprezzare giornalmente 
l’opera umanitaria e diligente dei medici condotti 
della Provincia, ritiene suo dovere di contribuire 
all’opera pietosa iniziata a favore dei superstiti 
del dott. Moretti. Su mia proposta il Comitato 
Esecutivo dell’Istituto ha deliberato di concorrere 
alla sottoscrizione con L. 500, e per pari somma 
le accludo un vaglia della Banca d’Italia con pre¬ 
ghiera di volerla far pervenire alla famiglia del 

compianto dott. Moretti ». 

Ci è grato segnalare ai colleghi l’atto generoso 
del Sindacato Boschi, motivato dal nobile e leale 
riconoscimento dell’opera preziosa giornalmente 
prestata dalla benemerita classe dei medici con¬ 
dotti. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Minerva Medica, 15 nov. — A. Ceconi. La sindro- 
me amiostatica nelle manifestazioni tardive del¬ 
la encefalite epidemica. 

Brazil-Medico, 19 nov. — G. de Parrel. Anacrusi a 
e rieducazione uditiva. 

La Prema Mèdica Argentina, 20 nov. — A. Pru- 
nell. Nuovo metodo per la diagnosi precoce del¬ 
la sifilide. 

Bulletin de VAcadémie de Médecine, 29 nov. — 
J. Camus. Fissazione e neutralizzazione dei ve¬ 
leni sui centri nervosi. — G. Delamare. La rea¬ 
zione di Friedberger nel tifo esantematico, nel¬ 
la febbre tifoide e nella febbre ricorrente. 

Revue de Chirurgie, 9 ott. — L. Bérard. Tratta¬ 
mento delle anchilosi viziose del ginocchio con¬ 
secutive al tumore bianco nell’adulto. — L. Bé¬ 
rard e Ch. Dunet. Esiste il gozzo metastatico? 

Archives des Maladies du Coeur, des Vaisseau.r 
et du Sang, ott. — G. G. Palmieri. La radio¬ 
plastica del cuore. 

The Journal of thè American Medicai Association, 

. 3 die. — J. W. Sherrill. La diagnosi del dia- 


t < 

bete latente o incipiente. — D. J. Levi. Febbre 
eruttiva a caratteri insoliti nell’infanzia. — B. 
S. Veeder e T. C. Hempelmann. Esantema feb¬ 
brile (E. subitum) iiell’infanzia. 

Wiener Klvnische Wochenschrift, 8 die. — S. R«sz- 
nyak. L’esame fermacologico del sistema nervo¬ 
so vegetativo. — E. Seldner. Diverticolo peri- 
cardico. 

Le Seal pel, 10 die. — L. Grenade. Risultati remoti 
del trattamento chirurgico del cancro del seno. 
Journal des Praticiens, 10 die. — Legueu. Steno¬ 
si congenita dell’uretra. 

La Riforma Medica, 10 die. — I. Jacono. Febbri e 
febbricole da Bacillus asiaticus. 

La Presse Médicale, 14 die. — J. Oddo e P. Borie. 
Prova dell’emoclasi digestiva e opoterapia epa¬ 
tica nelle affezioni del fegato. 

Gazette des Hópitaux, 13 e 15 die. — A. Lemierrl. 

Vertigine gastrica ed extrasistoli. 

Surgery, Gynecology and Ohstetrics, die. — J. li. 
Deaver. Metodi nuovi e antichi nella diagnosi 
chirurgica. — A. H. Curtis. Patologia e batte¬ 
riologia delle tube falloppiane asportate. 


Il 2° fascicolo del 1922 (1° febbraio) della SEZIONE MEDICA del « Policlinico », che trovasi in corso 
di stampa e che appena pronto spediremo ai Signori Abbonati, contiene i seguenti lavori: 

I. G. Saiz: Contributo allo studio della pseudosclerosì; 

II. S. D’Antona e R. Vegni: Reperto anatomo-patologico in un caso di encefalite epidemica cronica; 

III. G. Calligaris : I riflessi nelle lesioni del sistema motorio extrapiramidale; 

IV. G. Dagnini : Costola cervicale bilaterale con disordini vasomotori dell’arto superiore destro a tipo 
radicolare inferiore e della guancia omonima. 

E' un grosso fascicolo di 60 pagine, con una tavola litografica a colori, che gli abbonati alle altre 
SEZIONI PRATICA e CHIRURGICA potranno ottenere subito inviando cartolina-vaglia di L. 5. 
al Cav. Luigi Pozzi, Via Sistina 14, Roma. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

Il metabolismo basale. 

Dott. Azeglio Filippini. 

Principi generali. Si dà il nome di met*- 
bolismo all’insieme dei processi per coi le 
cellule viventi deH’organismo assumono ed in¬ 
corporano le sostanze, che loro provengono 
dall’esterno. Tali processi comprendono una 
fase costruttiva ( anabolismo ) in cui le sostan¬ 
ze vengono assimilate e trasformate in proto¬ 
plasma ed una distruttiva ( catabolismo ), per 
cui le sostanze dell’essere vivente sono ridot¬ 
te a più semplice struttura e finalmente eli¬ 
minate come prodotti di rifiuto: il carbonio 
della loro molecola viene ossidato, per mezzo 
dell’ossigeno introdotto col respiro e portato 
ai tessuti, ossidazione (o combustione) che si 
compie con svolgimento di calore e dà come 
prodotti finali anidride carbonica ed acqua 
Solo per le proteine non tutto il carbonio vie¬ 
ne ossidato, ma una parte accompagna l’azoto, 
in massima parte eliminato con le urine in 
forma di urea, ed, in piccola parte, come com¬ 
binazioni più complesse (acido ùrico, creati- 
ulna, ecc.). 

La ragione dello svolgimento di calore ri¬ 


sulta chiara quando si consideri che la for¬ 
mazione dei materiali, che poi si scindono 
nell’organismo, è endo-termica : essi cioè sono 
stati costruiti con assorbimento di calore che 
vi si è accumulato e che ritorna libero quan¬ 
do ossi si disaggregano. Tenuto conto delTe- 
quivalente meccanico del calore (legge di con- 
servazione dell'energia), si avrà quindi, nella 
quantità di calore (calorie) liberato dall’or¬ 
ganismo in un dato tempo, la misura delle me¬ 
tamorfosi chimiche avvenute nell’organismo 
stesso. 

La grandezza dei processi metabolici può 
quindi venire espressa in calorie e varierà 
con le diverse attività dell individuo, le quali 
implicano un lavoro muscolare. All’infuori pe¬ 
rò di ogni attività estranea e di processi che, 
come la digestione si compiono intermitten¬ 
temente, si ha. un lavoro continuo, che costi¬ 
tuisce il minimo irriducibile degli scambi di 
energia, quello che si compie nello stato di 
assoluto riposo dell’individuo e di vacuità del 
sistema digerente. È appunto questo che si è 
convenuto di chiamare metabolismo basale 
(Grundumsatz, Ruheuinsatz dei tedeschi), che 
rappresenta cioè le attività fondamentali ne¬ 
cessarie per mantenere in vita 1 organismo. 
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il calore sviluppato ed emesso durante tale 
stato di assoluto riposo è dato in piccola par¬ 
te dalla contrazione dei muscoli del cuore e 
del respiro, dal lavoro renale ed epatico, dal- 
1 attrito del sangue nei vasi (complessivamen¬ 
te 20-23 %) ed in massima parte dal lavorio 
chimico-fìsico che si cornine in ogni cellula. 
Quando si operi nelle stesse condizioni, e ve- 
. dremo in seguito quali, si ha nella cifra espres¬ 
sa dal metabolismo basale, la misura dell'at¬ 
tività delle cellule di un dato individuo. 

I METODI PER LA MISURA DEL METABOLISMO. 

Calorimetria diretta. Si esegue in un calori¬ 
metro, che è costituito da un piccolo ambiente, 
in cui si introduce l'uomo o l’animale, misu¬ 
rando poi la quantità di calore emessa in un 
determinato tempo. Condizioni essenziali sono 
il perfetto isolamento termico dall’ambiente 
esterno ed una grande sensibilità, tale che la 
combustione di una certa quantità di alcool 
o di etere fornisca lo stesso numero di calorie 
come se venisse eseguita in una bomba calo¬ 
rimetrica (praticamente si ha un errore me¬ 
dio di 0,9%). Vi sono poi dispositivi per misu¬ 
rare l'anidride carbonica e l’acqua prodotta 
e l’ossigeno consumato : nella combustione de¬ 
gli alimenti nell’organismo si osservano di¬ 
vergenze dal calcolo teorico non superiori 
a 1,2 % per l’ossigeno ed a 0.8 % per l’anidri¬ 
de carbonica. Specialmente i grandi calori¬ 
metri, adatti per esperienze sull’uomo come 
quello dell’Istituto Russel all'Ospedale Belle- 
vue di New York, sono apparecchi complicati, 
delicati e costosi, che sono stati di grande uti¬ 
lità per il completamento degli studi sul me¬ 
tabolismo, ma che evidentemente possono tro¬ 
varsi solo in qualche laboratorio eccezional¬ 
mente ben fornito e sono quindi destinati ad 
avere un’applicazione limitata. 

Calorimetria indiretta. Si determina l’azoto 
eliminato con le urine e con le feci (metaboli¬ 
smo proteico) ed il carbonio eliminato con la 
respirazione in rapporto all’ossigeno consuma¬ 
to. Si confrontano i risultati con la quantità 
di calorie introdotte nell'organismo sotto for¬ 
me dei singoli elementi alimentari, la quale, 
come è noto, è (per le combustioni che avven¬ 
gono nell’organismo) di Cai. 4,1 per proteine 
e carboidrati e Cai. 9,3 per i grassi. 

Si ottiene così il bilancio della nutrizione 
dell’or gallismo; i risultati concordano con 
quelli ottenuti per calorimetria diretta con 
differenze massime del 0,4 %. Anche questo 
metodo però se non esige installazioni costose, 
è assai complicato e lungo, abbisognando di 
numerose analisi: esso inoltre è, più che al¬ 
tro, adatto per studiare il bilancio della nu¬ 
trizione nel suo complesso. 


Ber un largo studio del metabolismo basale 
e per le sue applicazioni alla clinica, era ne¬ 
cessario trovare metodi, che, pur non perden¬ 
do di precisione fossero molto più semplici: 
come sono realmente quelli in uso, e che dob¬ 
biamo a Benedict; gli apparecchi successiva¬ 
mente costruiti non sono che modificazioni e 
non sempre felici di particolari del metodo 
originario. 11 principio su cui questo si basa è 
il seguente. Il calore prodotto (rispettivamente 
emesso) dall’organismo è dato dai processi di 
ossidazione: questi, implicano il consumo di 
una determinata quantità di ossigeno. (01 la 
formazione di una data quantità di anidride 
carbonica (C 0 J e la produzione di una data 
quantità di calorie (1). 

Il rapporto fra la quantità in volume di ani¬ 
dride carbonica emessa e quella pure in volu¬ 
me dall'ossigeno consumato — = quo- 

ziente respiratorio ^ varia secondo la qualità 

degli elementi alimentari (là); può ritenersi in 
media di 0,82, a cui corrisponde un valore ca¬ 
lorico dell'ossigeno di 4,825. Quindi se si mol¬ 
tiplica per 4,825 la quantità di ossigeno con¬ 
sumata in un dato tempo, si ottiene il numero 
delle calorie prodotte, da cui si risale al nu¬ 
mero totale nelle 24 ore. Ad analoghi risultati 
si potrebbe arrivare determinando la quantità 
di anidride carbonica prodotta, la quale però 
sembra maggiormente influenzata dalla respi¬ 
razione anormale o da variazioni individuali. 

I dati sull’ossigeno consumato e sull’anidri¬ 
de carbonica prodotta possono ottenersi rac¬ 
cogliendo i gas espirati ed analizzandoli, op¬ 
pure per spirometria diretta. Con il primo 
metodo, l'individuo, per mezzo di un sistema 
di valvole inspira l'aria del l'ambiente e man¬ 
da, in uno spirometro od in un sacco, i pro- 


(1) Un litro di ossigeno produce con la com¬ 
bustione di proteine Cai. 1,600, di carboidrati 
5,047, di grassi 4,686 : si chiama questo : va¬ 
lore calorico dell'ossigeno; un litro di C0 2 de¬ 
rivante dalla combustione di proteine, car¬ 
boidrati, grassi, corrisponde rispettivamente 
a Cai. 5,683; 5,047; 6,694. 

(1 b ) Esso è 1 = (C0 o = O) per i carboidrati, 
che nella loro molecola contengono quantità 
sufficiente di ossigeno per bruciare tutto il 
loro idrogeno: è invece minore (CO.,< Q) per 
le proteine (0,8) e per i grassi (0,7), che per 
la completa ossidazione delle loro molecole 
hanno bisogno di ossigeno in maggiore quan¬ 
tità di quella che contengono. Questi valori 
teorici corrispondono perfettamente a quelli 
ottenuti con l'esperienza, tenendo un animale 
a stretta dieta di carboidrati o proteine o 
grassi e misurando l’ossigeno consumato e la 
C0 2 prodotta. Il quoziente respiratorio si ab¬ 
bassa nel digiuno e nel diabete, per l’incom¬ 
pleta ossidazione dm r r n‘Vjidr.V: e per il pre¬ 
valente consumo di grassi e proteine. 
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dotti dell'espilazione. Il sistema della spiro¬ 
metria diretta nel metodo di Benedict è ba¬ 
sato sull’osservazione che la quantità di ossi¬ 
geno assorbita dal sangue è indipendente (fi¬ 
no ad un certo limite) dalla sua concentrazione 
nella miscela che si respira. Si riempie quindi 
uno spirometro con una miscela di ossigeno 
ed aria; l'individuo inspira la miscela e ri¬ 
manda i prodotti del respiro nello spirometro 
stesso (circolo chiuso) dopo averli fatti pas¬ 
sare in una bottiglia contenente soluzione di 
soda caustica, che assorbe l’anidride carbo¬ 
nica. Ad ogni respirazione, si osserva che il 
volume della miscela contenuta nello spiro¬ 
metro si abbassa di una certa quantità corri¬ 
spondente appunto a quella dell'ossigeno con¬ 
sumato: eventualmente si può conoscere la 
quantità dell'anidride carbonica dall'aumento 
di peso delle bottiglie d'assorbimento. Un ven¬ 
tilatore intercalato assicura che la direzione 
della corrente avvenga sempre nel senso vo¬ 
luto. 

La determinazione si esegue al mattino, 

11 ore dopo l'ultimo pasto, tenendo l’individuo 
in completo riposo in posizione supina; lo si 
fa poi respirare nello spirometro per circa 
5 minuti, perchè vi faccia l'abitudine; ci si 
assicura frattanto che esso non respiri dal 
naso, che va serrato con una pinza, nè perda 
aria dal boccaglio, fatto sul tipo delle ma¬ 
schere antigas. Poi si prendono polso e respi¬ 
ro e temperatura dell'individuo, nonché la 
temperatura dell’aria nello spirometro e si fa 
la lettura del volume di aria contenutavi, ini¬ 
ziando l'osservazione. Ogni 2 minuti alla fine 
di lun’espirazione si fa la lettura dello spiro¬ 
metro e si prendono polso e respiro. L’osser¬ 
vazione si continua per 10 minuti ripetendola 
eventualmente 1-2 volte lino a risultati costan¬ 
ti: alla line di ogni periodo, che deve termi¬ 
nare con l’espirazione, si tiene conto esatto 
della durata e si prende nuovamente la tempe¬ 
ratura dell’aria nello spirometro. La media 
delle due letture all'inizio ed alla fine si usa 
per la correzione della temperatura. 

Si fa la correzione del volume di cui è di¬ 
minuita l’aria dello spirometro, riportandolo 
a 0° ed a 760°, per mezzo delle tabelle che si 
trovano nei manuali di fisica: la quantità 
totale dell’ossigeno consumato, divisa per i 
minuti di durata dà il consumo di 1’: questo, 
moltiplicato per -4,825 dà le calorie emesse 
in L: si rapportano poi ad un’ora od a 24 ore, 
moltiplicando per 60 o per 1440. Diamo più 
avanti un esempio dei calcoli da farsi succes¬ 
sivamente. Gli eventuali errori che si possono 
avere nell'esperienza dipendono o da perdite 
d’aria, per cui è bene controllare tutto il si¬ 


stema, oppure da mancato assorbimento del- 
1 anidride carbonica da parte della soluzione 
di soda, che va ricambiata spesso. 

Anche quando si operi con grande accura¬ 
tezza e nelle stesse condizioni si osservano dei 
valori differenti nei diversi individui, a secon¬ 
da della statura e della corpulenza. Ciò deri¬ 
va dal fatto che l'emissione di calore è diret¬ 
tamente proporzionale alla superfìcie del cor¬ 
po, mentre questa, in rapporto all'unità di 
peso, è molto più estesa negli individui pic¬ 
coli che nei grossi : remissione di calore di un 
bambino, o di un soggetto piccolo, è quindi 
relativamente molto maggiore che quella di 
un adulto o di un soggetto alto. È questa la 
legge di Rubuer, secondo cui, per ogni mq. di 
cute, uomini grandi e piccoli, cavalli, topi, eoe. 
hanno la stessa produzione di calore. I dati 
vanno quindi riferiti .all’unità di superfìcie (2) 

4 

(2) Per determinare la superfìcie cutanea, 
si è veduto che la vecchia forinola di Meeli 

S = 12,3 p'ì ($ = superficie cutanea: p = 

peso in Kg.) non fornisce risultati esatti dando 
errori del 13-36%; perciò Du Bois e Du Bois 
l'hanno modificata come segue: 

S = p 0,425 x a0,720 X 71,84 (a = altez¬ 
za. in cui.). 

Quando si tenga conto anche dell'età e del 
sesso, si ottengono nei diversi individui risul¬ 
tati costanti, che sono espressi dalle forinole 
di Harris e Benedict: 


• • 


per uomini : 

C = 66,4730 + 13,7516 p + 5,003 a —6,7550 e 
per donne : 

C = 655,0955 + 9,5634 p + 1,8496 a 4,6756 e 
(C = calorie in 24- ore; e = età in anni). 
Dreyer, osservando che il metabolismo ba¬ 
sale, non è soltanto funzione della superficie 
cutanea, del peso e dell'età, ritiene di poter 
raggiungere una maggiore approssimazione, 
tenendo conto specialmente dell'altezza del 
tronco e della circonferenza toracica. Riporto 

. .* , 'p l 11 

qui la sua forinola. C = , dóve pt è 

e x /? 1 

il peso - teorico in grammi; />• una costante 
- 0,1015 irei- uomini e 0,1127 per donne; n = 0.5. 
Il peso teor ico si ottiene facendo la media dei 
pesi che corrispondono all’altezza del tronco 

na r~ - 

pa = 1 ' kaXat ed alla, circonferenza toraci¬ 


ca. pc = 



kc+ +ct e pt = pa + pc : dove pa 


= peso in rapporto all'altezza del tronco; ha 
è una costante = per uomini 0.38025, per don¬ 
ne 0.36093; m = per uomini 0.319, per donne 
0.313; at = altezza del tronco; pc = peso in rap¬ 
porto alla, circonferenza toracica; l:c = 0.662 
per uomini. 0.30213 per donne; et - circonfe¬ 
renza toracica; nc = 0.365 per uomini, 0.284 
per donne Con la forinola di Dreyer si avreb¬ 
be nei vari individui una deviazione di 5.27% 




[Anno XXIX, Fasc. 9] 


cioè al iriq.; in tali condizioni si ottengono ne¬ 
gli individui normali, risultati molto concor¬ 
danti, che permettono di prevedere con lievi 
errori quante sono le calorie emesse da un 
individuo normale, di cui siano noti il peso, 
il sesso l’altezza, l’età. 

I valori medi normali (calorie per mq. al¬ 
l’ora) sono dati dalla tabella di Aub e Dii Bois. 


1.322 x 1440 (minuti in 24 ore) = 1903 (calorie 
in 24 ore). 

Dalla formula di Du Bois si deduce che un 
individuo di tale altezza e peso ha la superfìcie 
di inq. l;74 (in luogo della forinola, si può 
conoscere la superficie cutanea, mediante il 
diagramma annesso) ; 

1,71 x 38,5 (calorie orarie per mq. di uomo 
fra i 40 e 50) x 24 = 1607 (calorie emesse in 
2i- ore da un uomo di eguale peso, altezza, età'. 
Secondo la formola di Harris e Benedict si 
avrebbero invece calorie 1600. 

Facendo poi il rapporto fra i due valori, 
trovato e calcolato, si ha 1607 : 1903 = 100 : :r. 
e quindi x = 118, ossia il metabolismo basale 
dell’individuo in esame ò del 18 % superiore a 
quello del normale, ciò che si esprime con+ 18. 
Se invece si fossero avuti nella prova solo 


Anni di et 

14-16 
16-18 
18-20 
20-30 
30-40 
40-50 
50-60 
60-70 
70-80 


Femmine 


Facendo il rapporto dei risultati ottenuti 


Diagramma ]>er il calcolo della superfìcie cutanea secondo la formula Du Bois 

(Meakins e Davies). 1 

I numeri 100. 110 ...200 esprimono l’altezza in con. 

» » • 20. 30 ...HO » il peso in kg. 

» » 0.0, 0.8, 1.0... 2.4 » la superfìcie ili mq. 

La superfìcie cutanea si trova al punto di incrocio delle linee indicanti 
l'altezza ed il i>eso : i valori intermedi isi calcolano tenendo conto che la di¬ 
stanza fra le linee è di 5 min. 


nel caso in esame con ì vaiol i medi si ottiene 
la variazione, che si esprime in per cento. 
Diamo un esempio dei calcoli da eseguirsi. 
Con un nomo di 45 anni, peso Kg. 65, al¬ 
tezza m. 1.68, si è avuto per ogni minuto un 
consumo di ossigeno (diminuzione dello spiro¬ 
metro) di 270 cmc. = 1. 0,270 (si suppone già 
fatta la riduzione a 0° e 760°). 

1 0,270 x 4,825 (valore calorico dell’ossigeno) 
= 1,322 (calorie per 1’). 


220 cmc. di ossigeno consumati, si otterrebbe¬ 
ro calorie 1527, e facendo il rapporto, 93: cioè 
il metabolismo basale delLindividuo in esa¬ 
me sarebbe 100-93 = 7 % inferiore al normale, 
ciò che si esprime con — 7. 

Tutti i detti calcoli si abbreviano notevol¬ 
mente con l’uso dei logaritmi ed ancor più 
con l’uso di tabelle e di grafici che si trova¬ 
no nel manuale di Boothby e Sandiford (3). 

Il sistema a circolo chiuso è stato criticato 
soprattutto perchè si ritiene che un individuo 
possa respirare nuovamente l’aria espirata da 
quello dell’osservazione precedente; a parte 
il fatto eh l’aria espirata, prima di entrare 


nei maschi e di 6.33 per le femmine, con quelle 
di Harris e Benedici, rispettivamente 5.33 
e 6.36. Non è infrequente trovare riportate dette 
forinole con errori : cito, fra gli altri Bouchard. 
Trattato di patologia yen croie, trad. italiana. 
Utet, 1900; H. Gray e H. F. Root: Boston med. 
and snrg. Tonni., 28 api*. 1921. 


(3) W. M. Boothhy e Sandiford. Laboratori y 
manual of thè teehnic of basai metabolic rate 
detennination. Saunders, Philadelpliia. 1920. 
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nello spirometro viene lavata nella soluzione 
di soda, lo spirometro può vuotarsi alla fine 
di ogni osservazione e riempirsi nuovamente 
con aria pura; le palli jdoì che vengono a 
contatto con la bocca si disinfettano con l'ebol¬ 
lizione. 

La praticità del sistema e la diffusione che 
ha raggiunto sono dovute al fatto che le de¬ 
terminazioni vi si compiono con la semplice 
lettura di volume e non con complicate ana- 
!i>i di gas. L’errore, quando si proceda con 
accuratezza non supera 0,06 % (4), ciò che è 
M tutto trascurabile, quando si tenga conto 
che le variazioni patologiche eccedono sem¬ 
pre il 10% dei valori medi; ciò per altro non 
esime dall’eseguire le ossérvazioni sempre con 
la massima precisione, per la importanza, 
che possono assumere le piccole variazioni 
nei casi-limite. 

Come si è accennato, invece dell’ossigeno 
consumato, può farsi la misura dell'anidride 
carbonica prodotta: l’individuo respira l’aria 
dell’ambiente; i prodotti espirati passano in 
una bottiglia con cloruro di calcio (assorbi¬ 
mento del vapor acqueo) poi in una con calce 
sodata (assorbimento di anidride carbonica) 
poi in una con cloruro di calcio (assorbimento 
della umidità dell’anidride carbonica): l'au¬ 
mento in peso delle due ultime bottiglie dà 
il peso in g. di anidride carbonica prodotta; 
il metodo che offrirebbe la stessa accuratezza 
« lio quello di Benedict (5) non vale per i dia¬ 
betici in cui è alterato il quoziente respirato- 
rio. La quantità media di anidride carbonica 
in grammi eliminata per ora e per mq. è la 
seguente : 


Anni 

Uomini 

Donne 

15-20 

14.02 

12.75 

20-30 

12.38 

11.95 

30-40 

12.86 

11.85 

40-50 

12.52 

11.74 

50-60 

12.21 

11.57 

60-70 

11.86 

11.05 

70-80 

11.53 

10.71 


Il METABOLISMO BASALE 
IN CONDIZIONI FISIOLOGICHE. 

Come si è accennato, la misurazione del 
M. B. dà scarse differenze fra i diversi indi¬ 
vidui : nello stesso soggetto, la variazione può 
raggiungere- un massimo di 10,5 % ed è in me- 

(4) G. \Y. .Me Caskey. Basai metabolism de- 
torminations with thè origiiyil portatile Be¬ 
nedici apparulus and a sirnplifie.d method of 
calculation. Journ. of am. med. Assoc., 1021. 
n 15, pag. 078: 

(5) R. Pearl. Determination of thè B. M. frorn 
thè carbon-dioxide elimination. Bull, of thè 
J. Hopkins hospital, sett. 1921. 


dia del 5 (6). La donna presenta le maggiori 

variazioni (4-14 %, in media 10 %), ed ha un 
M. B. più basso che l’uomo di circa il 10%; 
negli atleti esso invece è del 6 % maggiore che 
nel normale (7). 

Il M. B. tende a crescere nel pomeriggio, 
diminuisce del 5-20 % nel sonno, aumenta del 
5-10% nella posizione seduta, in confronto di 
quella supina; le cifre più basse si hanno nel 
soggetto sdraiato sopra una poltrona con i 
piedi in alto (8). 

l orti aumenti si hanno con l’esercizio mu- 


scolare anche 

lieve : dopo aver percorso 

Km. 2 e 3/4 e salito due capi di 

scale, si sono 

avute le variazioni seguenti: 



Prima delUesercizio 

Dop j 

Soggetto A 

+ 5 

+ 63 

» B 

— 8 

+ 43 

» C 

+ 1.8 

+ 88 


+ 1.5 

+ 67 

» D 

_9 

+ 32 


Per il moderato esercizio richiesto dai fat¬ 
to che il soggetto si reca per l’esame alla cli¬ 
nica, basterà lasciar trascorrere 1^2-1 ora in 
completo riposo. 

Lo stato mestruale avrebbe una certa in¬ 
fluenza (6), notandosi un innalzamento nel pe¬ 
riodo premestruale e durante i mestrui, se¬ 
guito poi da. un abbassamento: le variazioni 
non oltrepassano il 10% e sono recisamente 
negate da altri (9) : notevole aumento è stato 
osservato anche nella gravidanza (10). 

Nei ragazzi, lino alla pubertà, il M. B. è, 
secondo le ricerche di Du Bois (11) circa il 
25 % maggiore che negli adulti, ciò che spie¬ 
ga e giustifica l’appetito dei ragazzi che cre¬ 
scono; nelle ragazze della stessa età è molto 
minore che nei maschi, senza che si notino 
differenze fra. l’età pubere e prepubere, come 
hanno potuto osservare Benedict. e Hendry in 
numerosissime esperienze (12). Nei piccoli 

16) M. Snell, F. Ford, L. G. Rowntree. Stu- 
dies in B. M. Journ. of Am. med. Assoc., 1920, 
voi. 75, n. 8. 

(7) G. Preyer. ÌThe normal M. in man and its 
relations to thè size of thè bodij and agc 
expressed in simplae formulae. Lancet, 7 ago¬ 
sto 1920. 

(8) E. F. Du Bois. Bespiratioìi calorimeter 
in clinical medicine. Am. Journ. of med. Scien¬ 
ces, giugno 1916. 

(9) M. O. P. W iltshire. Some observation on 
B. M. in menstruation, Lancet, 1921, 20 ag. 

(10) .1. Meakins, IL \Y. Davies. B. M. rate 
Edinburgh med. Journ., 1922, n. 1. 

(11) E. F. Du Bois. The M. of boys 12 , and 
13 years compar ed with thè M. of other ages. 
Rif. in Journ. of Am. med. Assoc., 1921, p. 1688. 

(12) F. G. Benedici’, M. F. Hendry. The energy 
requirements of girls from 12 lo 1 7 years of 
age. Boston med. and surg. Journ., 1921. p. 217. 
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bambini il M. B. è piuttosto basso ed assai 
variabile (13), incominciando a crescere rapi¬ 
damente verso i 5 anni (10). 

Anche il clima ha probabilmente qualche in¬ 
fluenza, essendosi osservato che nello stesso 
individuo (operaio) il M. B. era minore del 
10%, nell'Africa tropicale che a Berlino: com¬ 
plessivamente però non si osservarono diffe¬ 
renze per i dati ottenuti su gruppi di soggetti 
nelle due località (14). 

Tra i fattori che influenzano notevolmente il 
M. B. è da mettersi la iponutrizione, non' mel 
senso di un digiuno sia pure totale ma breve, 
ma in quello di una nutrizione insufficiente 
continuata a lungo (15): di fatto, mentre il 


Il metabolismo basale in condizioni patologiche 

Febbre. Salvo nella tubercolosi, dove è ori¬ 
ginariamente basso per le scadenti condizio¬ 
ni di nutrizione, il M. B. presenta un au¬ 
mento in rapporto con la temperatura ed un 
andamento analogo, qualunque sia la causa 
della febbre, si tratti cioè di tifoide, di mala¬ 
ria, di febbre da iniezione di proteine, -ecc. 
Dalla costanza di tali risultati, Du Bois (Iti) 
è indotto a riconoscere una grande analogia 
di questa osservazione con la legge di vari f 
Hoff sulla velocità di reazione in rapporto 
alla temperatura, secondo cui la prima au¬ 
menta di 2-3 volte per ogni 10°: il coefficiente 
della temperatura è cioè di 2-3; entro questi 


rcMp c* 



11 metabolismo basale nella febbre (E. I)u Bois). I'singoli risultati 
sono indicati dai pilliti, elite sono per la maggior parte compresi nel 10% 
sopra o sotto il normale (linee punteggiate). Il M. B. aumenta col cre¬ 
scere della temperatura. 


M. B. è costantemente basso in individui ipo- 
nutriti, in un soggetto digiunante per 30 gior¬ 
ni. il M. B. che era nei primi giorni + 12 si 
trovava ancora dopo 15 giorni, a + 4 discen¬ 
dendo poi gradatamente fino ad arrivare a 
— 13 dopo 30 giorni; cifre assai basse si osser¬ 
vano in soggetti con stenosi esofagea, cardio¬ 
spasmo, ecc. Certamente tale osservazione com¬ 
plica rinterpretazione del M. B., poiché spes¬ 
so i soggetti patologici sono in stato di denu¬ 
trizione, e quindi F ottenere risultati normali 
potrebbe anche dipendere da condizioni che 
compensano Tinfluenza depressiva dell’iponu- 
trizione. Nei piccoli bambini, invece, quest'ul¬ 
tima non abbassa il M. B. tanto che esso è 
stato trovato nell’atrofia infantile, anche del 
60 %, e più, superiore alla norma (13). 

(13) F. Talbot. Symposium on B. M. Boston, 
giugno 1921. 

(14) \Y. Caspari. Umschau. Rif. in Chemical 
Abstracts, 1921, voi. 20. 

(15) F. G. Benedici*. The measurements and 
standards of B. M. Journ. of am. med. Assoc., 
1921, 23 luglio. 


limiti, si trova appunto l’aumento del M. B. 
che nelle febbri fra 37° e 40° mostra un coef¬ 
ficiente di 2,3. Nelie febbri con brivido (ma¬ 
laria, iniezione di proteine) si nota, durante 
questo, un aumento del M. B. che può arrivare 
fino a 216% oltre il normale: in seguito il 
M. B. è alto per Tipertemia e decresce coni 
rabbassarsi della temperatura. L’aumento di 
questa non è dunque da attribuirsi a diminu¬ 
zione nell’eliminazione del calore, ma invece 
ad aumento di produzione; nemmeno può es¬ 
sere in causa un anormale metabolismo del¬ 
l’acqua, non avendosi irregolarità niella per¬ 
dita di calore per evaporazione. Lo studio 
del quoziente respiratorio dimostra poi che 
nella febbre non vi è cambiamento del meta¬ 
bolismo dei grassi e carboidrati, ed è invece 
assai elevato quello proteico, parallelamente 
al grado di tossiemia. 

Sistema endocrino. Soprattutto il M. B. ap¬ 
pare regolato da alcune ghiandole a secrezio¬ 
ni E. F. Du Bois. The Ti. M. in. pever. 
Ibidem, 1921. 30 luglio. 
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ne interna già questa influenza può presup¬ 
porsi quando si consideri la grande influen¬ 
za che tali ghiandole esercitano sullo stato di 
nutrizione, sulla costituzione, sull’attività dei 
diversi processi dell'organismo. Gli esperimen¬ 
ti ed i fatti clinici confermano queste vedute : 
con l'asportazione delle ovaje e dei testicoli, 
si ha rispettivamente una diminuzione del 20 
e del 14% per Kg.; ammessa da taluno, ma 
comunque incerta è l’azione della pituitaria: 
sembra che il M. B. aumenti nell’acromegalia 
e diminuisce nell’ipopituitaxismo (17): altri 
invece (6) in malattie connesse con tale ghian¬ 
dole (diabete insipido, sindrome di Fròhlich) 
avrebbe trovato valori variabili da —10 a + 10 
e nessun effetto apprezzabile con la sommini¬ 
strazione di estratto pituitario. 

Nessuna influenza sembra esercitare il fe¬ 
gato: non è improbabile invece che i surreni 
possano avervi qualche parte, avendo Santi i- 
ford dimostrato un aumento di 4-1-8 % con 
l’iniezione sottocutanea di adrenalina. 

Ma il principale regolatore del M. lì. è la ti¬ 
roide; quando si eliminino i casi con febbre, 
si osservano, nel 95% di tutti quelli con au¬ 
mento del M. B., note di ipertiroidismo sia 
esso dovuto a gozzo esoftalmico o ad adenoma 
tireotossico (18). Suno frequenti, nel primo, 
aumenti di + 20 a. + 82 e nel secondo da + 13 
a + 45 ed anche a + 60, e parallelamente si ha 
aumento della frequenza del polso. Nell’ade- 
noma tireotossico, l’ingrossamento della tiroi¬ 
de si osserva molto tempo prima che si svilup¬ 
pino sintomi, l’esoftalmo è meno frequente, 
l’andamento caratterizzato da remissioni, per 
cui la diagnosi può essere dubbia; il carattere 
tireotossico dei sintomi (nervosismo ,tremore, 
tachicardia, talvolta fibrillazione auricolare, 
perdita di peso e di forze) che spesso vengono 
ritenuti di origine cardiaca, è confermato dal¬ 
l’aumento del M B. Questo invece è affatto 
normale nell’adenoma non tossico, talvolta an¬ 
che minore, arrivando a — 29: cosìì pure nel 
gozzo delle adolescenti: il rapporto di tali goz¬ 
zi con una futura condizione di iper- od ipo¬ 
tiroidismo non è ancora nettamente stabilito. 

Del tutto opposte sono le condizioni nella 
ipofunziamalità della, tiroide: il M. B. di in¬ 
dividui stiroidati è — 30. — 40; nel mixedema, 
quando il M. B. è — 15 o — 17, si può già ave¬ 
re formazione di edema dopo gli sforzi fìsici 
e scomparsa col riposo: ciò è dovuto al fatto 
che la tiroxina (il principio attivo, chimica- 


(17) W. M. Boothby. The basai metabolic ra¬ 
te in hyperthyroidism. Ibidem, 1921, 23 luglio. 

(18) \Y. M. Boothby. The fundamental clas- 
sification of disenses by thè basai metabolic 
rate. Ibidem. 1921, 8 gennaio. 


mente puro, isolato d,a Rendali) viene rapida¬ 
mente consumkto in quantità maggiore di 
quanto la tiroide sia capace di produrre, ed 
allora il M. B. discende di qualche punto, e 

si ha l’edema. In altre condizioni, mon asso- 

* \ 0 • 

ciate ad ipotiroidismo, esso può invece abbas¬ 
sarsi anche a — 40 senza che si formi edema: 
il rapporto di questo col M. B. è quindi di 
grande importanza nella diagnosi differenzia- , 
le deU’ipotiroidismo da altre malattie associate 
a basso M. B.; nei cretini, questo è stato tro¬ 
vato da — 7 a — 25 (6) : nell’ipotiroidismo, am 
che se poco accentuato, il M. B. tende sempre 
ad essere minore del normale. 

Dal punto di vista diagnostico, tenuto conto 
che l’ipertiroidismo è caratterizzato da pre¬ 
senza di un eccesso di tiroxina, che aumenta 
la formazione di calore, la determinazione del 
M. B. ha notevole valore per distinguere i 
casi lievi di gozzo esoftalmico dalle svariate 
condizioni, che vanno sotto il nome di sindro¬ 
me da sforzo, azione disordinata del cuore, 
neurosi cardiaca, instabilità nervosa, astemia 
neurocircolatoria: in tutti questi stati si tro¬ 
va spesso qualche sintomo del gozzo esoftalmi- 
co ed eventualmente, un gozzo colloide, nelle 
regioni dove esso è endemico. Poco sussidio 
possono dare le iniezioni di adrenalina; nem¬ 
meno la curva di eliminazione del glucosio 

(studiata con la determinazione dello zucchero 

0 

nel sangue dopo la somministrazione di 109 g. 
di glucosio), può dare risultati apprezzabili, 
avendo Boothby dimostrato che non vi è stret¬ 
ta rispondenza fra eliminazione del glucosio 
e M. B., sebbene le curve alte e prolungate 
si abbiano più spesso in individui con iper- 
che con ipotiroidismo. 

In mancanza di altri dati, si potrà trarre 
un fondato giudizio dal M. B. che nei casi 
accennati, quando non vi sia ipertiroidismo, è 
normale. 

Altre importanti indicazioni fornisce il M. B. 
per la decisione ad atti operativi. Vi sono 
poche altre malattie, che esigano maggiori 
cautele riguardo all’intervento chirurgico, di 
quelle necessarie nei casi di inarcata tiroxi- 
cosi, ed è quindi indispensabile pesare bene 
tutte le condizioni prima di intervenire. Si può 
ritenere (19) che i pazienti con M. B. non ol¬ 
tre + 35 possano venire sottoposti a tiroidecto- 
mia parziale, anche senza precedenti legature 
dei lobi. Evidentemente non è del solo M. B. 
che si deve tener conto, ma anche degli altri 

(19) F. Lahey e Sara Murray Jordan. B. M. 
as a.n index of treatment ììi diseases of thè 
tliyroid. boston med. and surg. .Tonrn., 1921. 

7 aprile. 
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segni clinici di intossicamene, come pure di 
eventuali lesioni associate miocardiche o re¬ 
nali. Quando il M. B. è fra + 35 e + 50, occor¬ 
re grande discernimento per scegliere fra le 
due operazioni: talvolta la decisione può far¬ 
si soltanto sul tavolo operatorio, quando si 
vede la reazione del paziente all’anestesia e 
specialmente la frequenza, il ritmo, il carat¬ 
tere del polso : nei casi dubbi è meglio atte- 
nersi alla legatura dei lobi. Solo a questa si 
deve ricorrere nei pazienti con M. B. oltre 
+ 50» P er i quali però è necessario prima ve¬ 
dere la reazione all’anestesia (fatta con sco¬ 
polamina, morfina, novocaina con ossido ni¬ 
troso ed ossigeno) eventualmente rimandando 
1 operazione o limitandola alla legatura di un 
solo lobo. Estreme cautele si deve avere per 
i soggetti con oltre + 75 per i quali si saggia 
dapprima la reazione per la sola visita alla 
sala operatoria e per la sola anestesia all’os¬ 
sido nitroso + ossigeno, senza intervento; even¬ 
tualmente, si procede poi all’allacciatura di 
un lobo, e, dopo 10-15 giorni, a quella dell’al¬ 
tro. È bene tener presente che, alla legatura 
di un lobo, segue un aumento temporaneo del 
M. B., che poi si va abbassando. 

Come esempio dell’effetto degli atti opera¬ 
tivi, riportiamo uno dei casi di Lahey, riguar¬ 
dante una signorina di 22 anni. 


Data 

Polso 

Peso 

M. B. 

Atti oper. 

29 die. 

1919 

330 

kg. 38 

+ 72 

30 » 

» 




4 

legatura 






di 2 lobi 

12 genn. 

1920 

90 

34 

+ 100 


5 ina rzo 

» 

100 

41 

+ 23 


6 » 





tiroidec- 






tomia 






parziale 

15 » 

» 

96 

30 

+ 29 


30 aprile 

» 

84 

43 

— 5 


Non è 

da. 

ritenersi 

che il 

decorso 

di tutti 


i casi sia analogo a questo : ve ne sono ta¬ 
luni in cui si hanno dopo l’intervento, signi¬ 
ficanti miglioramenti clinici, aumento di pe¬ 
so, senza che il M. B. discenda in proporzio¬ 
ne. Anche in questo campo, come del resto 
in tutta la medicina, le generalizzazioni sono 
pericolose, ed è invece necessaria una rigoro¬ 
sa individualizzazione: l’aumento del M. B. 
è realmente un indice della iperfunzione ti¬ 
roidea, ma sarebbe fallace se solo o princi¬ 
palmente su di esso si volesse fondare la dia¬ 
gnosi, la prognosi, le decisioni per l’interven¬ 
to, giudizi, che risultano invece dal complesso 
dei sintomi clinici. 

Il M. B. in malattie diverse. Tubercolosi. 
Me. Brayer ha trovato che nei casi incipienti, 
il M. B. è aumentato oltre il 10%«nel 61%, 
normale nel 35%, diminuito nel 4%: nei casi 
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medi ed avanzati, è aumentato nel 57 %, nor¬ 
male nel 38%, diminuito nel 5%; in verità- 
tale fatto appare abbastanza strano, tenuto 
conto che i tubercolotici sono per lo più in 
stato di iponutrizione. Me. Brayer spiega tale 
aumento, come pure quello dello zucchero nel 
sangue, con la stimolazione' dei surremi da 
parte della tossina tubercolare, e conseguente 
inibizione delle isole di Langerhans, stimolo 
della glie olisi e della tiroide : si avrebbe quin¬ 
di la produzione dei sintomi ipertiroidei, che 
si osservano spesso in casi di tubercolosi in¬ 
cipiente o cronica. , / M 

A questa osservazione potrebbe in verità ob- 
biettarsi che nei tubercolosi si trova general¬ 
mente ipotensione, obbiezione, che non ha 
grande valore, poiché è noto dalle esperienze di 
numerosi autori (Me. dure, Trendelenburg e f 
altri) che la secrezione surrenale non ha in¬ 
fluenza apprezzabile sul mantenimento della 
pressione sanguigna, salvo in dosi tanto ele¬ 
vate- da sopprimere la peristalsi intestinale. • ' 

Obesità. Si riteneva un tempo che fosse as- . 
sai basso, basandosi su calcoli errati in ri¬ 
guardo alla superfìcie cutanea: da ricerche 
recenti, risulta invece normale. 

Febbre tifoide. Vi è un aumento del 40%, f, 
in qualche caso una diminuzione fino a — 50 (8) : 
la dieta ad alto contenuto di calorie noin dà • 
aumento in confronto a quella povera. D'a!- . 
tra parte, l’azione specifica dinamica delle 
proteine, dovuta allo stimolo sul protoplasma 
cellulare da parte dei prodotti metabolici de¬ 
aminoacidi. è minore del normale o quasi as¬ 
sente : ciò porta alla, conclusione pratica che 
i tifosi abbisognano di un maggiore nutri¬ 
mento, che i normali, e che essi assimilano be¬ 
ne l'alimento senza aumentare la produzione di 
calore, come si temeva. Vi è inoltre una note- ‘ 
vole distruzione di proteine, come è dimostrato 8 
dal bilancio dell’azoto, che è sempre in perdita, v 
probabilmente in conseguenza delle tossine; ta¬ 
le distinzione può avvenire limitata con l’intro ijj 
duzione di larga quantità di carboidrati. Xei fl 
primi giorni di convalescenza poi il M. B. è più & 
basso del normale e si eleva in seguito del % 
15-20% in più del normale, come conseguenza ! 
del maggiore apporto di alimenti. q 

Anemie. Nell’anemia perniciosa progressiva, 4 , 
il M. B. è talvolta sotto il normale; nella leu- 
cernia linfatica è + 50 % forse per l’anormale / 
attività ossidante dei leucociti e forse per la 
formazione di acido lattico. Nella leucemia 
mielogena. il M. B. è in rapporto specialmente 
col numero dei leucociti immaturi, piuttosto 
che col numero totale. I valori più alti si os¬ 
servano di solito nei casi con abbondanti leu- 
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oociti e con molti mielociti, oppure quando 
vi siano molti mieloblasti. 

Questi reporti indicano probabilmente gran¬ 
de attività del tessuto leucopoietico, dell’atti¬ 
nta del quale il M. B. puè' ritenersi indice (20). 

Diabete. Benedict « Joslin avevano trovato 
ciraa + 15 % nel diabete grave : i loro cal¬ 
coli, però erano stati fatti con la forinola di 
Meeh, la quale nei magri, come sono i diabe¬ 
tici gravi dà errori notevoli] con la forinola 
di Du Bois, invece, si ottiene solo + 3 per mq. 
Durante il digiuno dei diabetici si ha anche 
bradicardia e si osservano diminuzioni del 
M. B. di 10-20%. 

Malattie cardiache e renali. Nella nefrite leg¬ 
gera e nei vizi cardiaci compensati, il M. B. 
è generalmente in limiti normali : è + 30, + 40 
nei pazienti molto dispnoici, aumento dovuto 
solo in parte ad aumentato lavoro da parte 
dei muscoli della respirazione e del cuore. 

Influenza dei medicamenti sul M. B. Oltre 
all’adrenalina, a cui abbiamo accennato, la 
caffeina, in dosi di 60 cg. provoca un au¬ 
mento dal 7 al 23 % : un leggero aumento si 
produrrebbe con l’atropina e la canfora a 
dosi terapeutiche, una leggera depressione con 
la morfina, nessun effetto con la stricnina e 
col cacodilato di sodio. Lo joduro di potassio 
non ha alcun effetto sui normali, mentre nei 
soggetti con adenomi tiroidei può provocare 
aumenti dal 20 al 50 % (6), ciò che deve ren¬ 
dere assai cauti nelle somministrazioni di io¬ 
duri a tali pazienti. Un certo aumento si os¬ 
serverebbe con la somministrazione di cianuri 
(3 mg. di cianuro di sodio al giorno) ciò che 
starebbe in accordo con l’osservazione che mi¬ 
nime quantità di cianuri introdotte per via 
endovenosa negli animali da esperimento de¬ 
terminano uno stimolo respiratorio. 

CONCLUSIONI. 

11 metabolismo basale è la misura, in ca¬ 
lorie, degli scambi di energia in condizioni 
basali (unità di tempo, unità di superfìcie del 
corpo, esclusione di ogni attività estranea ai 
processi essenziali della vita, quali sono la 
respirazione, la circolazione, l’attività ghian¬ 
dolare, il tono muscolare). 

La ricerca del M. B. è basata sulle leggi: 

1° della conservazione dell’energia e del¬ 
l’equivalente meccanico del calore; 

2° della superficie cutanea (la produzione 
di calore è uguale per l’unità di superfìcie). 

3° dell’azione dinamica degli alimenti. 

(20) A. H. Gunderson. The B. M. in myelo- 
ycnous leukaemia and its relation to thè blood 
flndings. Boston med. and surg. Journ., 1921, 
29 drc. 


Il M. B. presenta una certa costanza negli 
individui normali, costanza, s’intende relati¬ 
va ed analoga a quella che si osserva a pro¬ 
posito della frequenza del polso o del respiro, 
della temperatura, ecc. 

Il massimo significato del M. B. si ha nelle 
condizioni di iper- o di ipo-tiroidismo. 

Lo studio del M. B. è di notevole aiuto nella 
pratica medica, come altri metodi di preci¬ 
sione ed analogamente a questi ha le sue li¬ 
mitazioni. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedali Riuniti di Napoli « Incurabili » 

Reparto di Chirurgia diretto dal prof. Martino. 

* \ 

^Complicazioni “pre„ e “postoperatorie” 

nelle ernie inguinali 

pel dott. Napoletano Ferdinando, ass. volont. 

Ebbi occasione <11 assistere ilj prof. Elia 
Savelli, durante un’operazione di pronto soc¬ 
corso per ernia strozzata. Il caso presentava 
tali caratteristiche che credo valga la pena 
di raccogliere e pubblicare la storia clinica, 
deducendone brevi considerazioni. 

I Caso. 

Storia clinica. — Il giorno 10 agosto 1921 
veniva trasportato al « Pronto Soccorso » tal 
R. S., di anni 22, da Napoli, scaricante. 

Di costituzione organica e scheletrica ottima, 
fin dall’infanzia, aveva notato una tumefazio¬ 
ne all’inguine destro e l’assenza di un testi¬ 
colo nella borsa scrotale. Presentatosi al Con¬ 
siglio di leva, per la chiamata alle armi della 
classe 1899, fu riformato per la ectopia testi¬ 
colare e per l’ernia. 

Ma in una successiva rivisita dei riformati, 
fu dichiarato abile ed arruolato al 228° Fan¬ 
teria. 

Durante il suo breve servizio, conscio del 
suo male, marcò continuamente visita, finché, 
sottoposto ad osservazione, venne definitiva¬ 
mente riformato. 

La tumefazione all’inguine era, a dir del pa¬ 
ziente, completamente indolora e non gli im¬ 
pediva di adempiere ai propri lavori. Con op¬ 
portune manovre diminuiva di volume, ma 
mai completamente, lasciando palpare un cor¬ 
po duro elastico della grandezza e forma di 
una mandorla, il testicolo. 

Da tre o quattro giorni, intanto, ha inco¬ 
minciato ad avvertire vivi dolori in corrispon¬ 
denza del tumore erniario, irradiantisi a tutto 
l’addome con vomiti incoercibili ed alvo com¬ 
pletamente chiuso. L’ernia era diventata del 
tutto irriducibile. Il decubito preferito era il 
supino con le coscie semiflesse sull’addome: 
volto differente e pallido: polso frequente e 
debole, ma non aritmico. 

Ispezione. — La tumefazione, della grandez¬ 
za di un’arancia, si portava dall’orificio ester¬ 
no del canale inguinale verso la regione cru¬ 
rale destra, tanto da simulare, ad occhio e 
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croce, una vera ernia crurale. La cute, di co¬ 
lorito oscuro, era spostabile. 

Palpazione . — Con una sola mano si riusci¬ 
va. a circoscrivere tutta la tumefazione che 
presentava limiti netti in tutti i sensi. La con¬ 
sistenza era dura renitente : si suscitava vivo 
dolore alla pressione. Non si riusciva in al- ' 
curi modo a palpare il testicolo. 

La percussione dava suono timpani co-ottuso. 
Intervento. — Previa cloro-etere-narcosi, si 
pratica un taglio alla D’Antona, prolungan¬ 
dolo in basso verso la radice della coscia, se¬ 
guendo 1‘ asse maggiore della tumefazione 
stessa. 

Appena diviso il cellulare sottocutaneo e pin¬ 
zettati i vasi sanguinanti si cade immediata¬ 
mente sul sacco, che viene inciso a strati A- 
perto il sacco, vien fuori del liquido ematico 
ed appare un’ansa intestinale di colorito ros¬ 
so fosco ed ectasica. 

Il testicolo, alquanto atrofico, era piazzato 
indietro. 

Si pratica lo sbrigliamento in alto e si cerca 
di tirare fuori l’ansa per ispezionarla, ma 
essa rimaneva come inchiodata. Allora si pro¬ 
lunga il taglio in alto e si trova un altro di¬ 
verticolo comunicante col sacco, per mezzo di 
un foro ristretto, attraverso il quale era pas¬ 
sata l’ansa. Si trattava insomma di un sacco 
biloculare, avente nel mezzo .un diaframma 
perforato attraverso il quale l’ansa intestinale 
era passata e si era strozzata. « 

Si incide la porzione anteriore che agiva da 
briglia strozzante e così solo si riesce a tirar 
fuori l’intestino per ispezionarne le condizioni. 
Trovatolo sano, si riduce. Con pazienza si dis¬ 
secano tutti gli elementi del funicello, indi 
si disseca il testicolo, si crea la loggia testi¬ 
colare mancante e si fìssa il testicolo allo 
scroto. 

Decorso post-operatorio . — Il giorno dopo il 
paziente incomincia subito a migliorare: emet¬ 
te dei gas ed al terzo giorno ha la prima sca¬ 
rica alvina: l’addome ridiventa trattabile; il 
polso ritorna normale : lo stato generale è ot¬ 
timo. 

In capo ad una settimana la ferita opera¬ 
toria guarisce per primam, malgrado lo zaffo 
lasciato nella parte più declive. 

Secondo le ultime vedute embriologiche, il 
canale peritoneo-vaginale sarebbe preformato 
alla discesa del testicolo nel sacco e ciò spie¬ 
ga la contemporaneità dell’ernia con l’ecto¬ 
pia testicolare. 

Ora nel nostro caso il canale peritoneo-va 
ginale si è andato chiudendo dal basso in 
alto fino in corrispondenza dell’orificio ester¬ 
no, in modo che il viscere erniato, non po¬ 
tendo procedere in basso, si è fatto strada nel¬ 
la spessezza della parete addominale, costi¬ 
tuendo quella varietà di ernia congenita che 
Tillaux chiama interstiziale. 

All’anomalia di sede si unisce quella della 
forma del sacco, che si presenta, come abbia¬ 
mo visto, biloculato a guisa di otto. I due di¬ 
verticoli comunicano tra di loro per mezzo di 
un piccolo foro. Circa la genesi del diverti¬ 


colo superficiale bisogna immaginare che il vi¬ 
scere erniato, trovando ostacoli insormontabi¬ 
li lungo il tragitto .normale, preme sulle pa¬ 
reti del sacco, finché questo si sfianca e cede- 
la dove incontra minor resistenza, cioè dove 
incontra tessuto lasso e spostabile e precisa- 
mente sotto la cute. 

Da quanto abbiaipo sopra illustrato si de¬ 
duce : 

1) che in tutti i casi di ernia congenita 
strozzata, apparentemente crurale (Sellerings- 
Ciucillà), con ectopia testicolare, bisogna an¬ 
dare guardinghi per non ledere la glandola 
seminale ; 

2) che la ricerca della sede reale dello 
strozzamento può riuscire alquanto difficolto¬ 
sa, potendo esso trovarsi fuori degli anelli in¬ 
guinali, al di là dello orifìcio interno (come 
nel caso su descritto) o in più punti contem¬ 
poraneamente. 

II Caso. 

Mentre nel caso precedente, per arresto di 
discesa, il testicolo s’era andato a situare nei 
tessuto lasso sottocutaneo, al disopra della 
lascia transversalis, in quei che vado a de¬ 
scrivere ci imbatteremo pure in un’ectopia te¬ 
sticolare non dovuta, però, a nessuno arresto 
ui discesa, ma ad una complicanza post-ope¬ 
ratoria in seguito ad una cura radicale d’ernia. 

Storia clinica. — Lagatta G., di Salvatore, 
di anni 17, da Pomigliano d’Arco, contadino, 
di costituzione organica e scheletrica buona,, 
u \6 luglio il)2l viene ricoverato nel nostro, 
reparto per ernia inguinale. 

Anamnesi per sonate. — Da piccolo ha sof¬ 
ferto una delle solite forme esantematiche- 
Da circa un anno ha notato una tumefazione 
alla regione inguinale destra, del tutto ridu¬ 
cibile con adatte manovre. Dandogli fastidio,, 
durante i lavori pesanti, a cui deve sottopor¬ 
si pel suo mestiere, si decide a farsi ope¬ 
rare. 

Senza dilungarmi nella descrizione dell atto 
operatorio sin troppo noto, mi limito a far ri¬ 
levare che il sacco era tanto aderente agli 
elementi del funicello che, nell’isolarlo, per la 
trazione esercitata sugli elementi stessi, il te¬ 
sticolo venne fuori dalla propria loggia: cosa, 
del resto che ho visto accadere di frequente. 
Isolato il sacco, rispettando sempre tutte le- 
norme di asepsi, per inversum iter si ricolloca 
il testicolo a posto, completando, come al so¬ 
lito, l’operazione alla Bassini. 

Decorso post-operatorio. — L’ammalato non' 
ha febbre nei giorni successivi, nè avverte al¬ 
cun dolore. Al quinto giorno si va a scopri¬ 
re e si trova la regione inguino-addominale al¬ 
quanto rilevata, ma senza traccia di infiam¬ 
mazione, senza che la pelle sia tesa od arros¬ 
sita. 

Tolti i punti con la palpazione si nota che 
il testicolo, sfuggendo dalla borsa scrotale, si 
è andato ad indovare al disotto della pelle, acE 
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immediato contatto con la cicatrice, epider¬ 
mica. 

Per la dignità professionale e per umanità 
n«n si poteva dimettere dall’ospedale, con un 
sol testicolo nella borsa, un adolescente in pie¬ 
no rigoglio di vita, che era entrato con tutti 
e due i testicoli. Perciò alla distanza di due 
o tre settimane lo si sottopone ad un nuovo 
intervento, per fissare definitivamente la glan¬ 
dola seminale al suo posto. 

Questa seconda volta si ha suppurazione del¬ 
la ferita con reazione infiammatoria al testi¬ 
colo, che, però, resta in sito. 

Per quanto abbia consultato non ho trova¬ 
to descritto complicazioni post-operatorie de: 
genere. Come durante il mio assistentato pres¬ 
so una sala,-dove si praticano in media circa, 
trecento operazioni di ernie all'anno, non mes 
it erano mai capitate. Eppure ho visto spesso; 
scappar fuori dalla loggia il testicolo, duran¬ 
te l'intervento per manovre brusche, come ho 
seguito parecchie orchiti traumatiche post-ope¬ 
ratorie, unitamente a suppurazioni estese, ma 
mai avevo visto il testicolo abbandonare defi¬ 
nitivamente la propria loggia. 

Ho creduto, pertanto, utile la pubblicazio¬ 
ne di esso, perchè possa ammonire, specie noi 
giovani, che nei varii tempi dell’operazione bi¬ 
sogna andare con calma e seguire un determi- 
nato metodo, ricordando che la fretta, da non 
confondersi con la sveltezza, spesso è indizia 
semplicemente di poca conoscenza anatomica. 

Ili Caso. 

Un’altra complicazione dell’ernia, alquanto 
rara rispetto al numero straordinariamente 
grande di operazioni che si praticano tutti i 
giorni, è l'ascesso del sacco, quantunque molti 
fatti, che pur si osservano tutti i giorni, non 
sempre vengono pubblicati, sia per la man¬ 
canza di tempo, sia pel poco interesse che su¬ 
scitano e quindi sfuggono alla statistica. 

Storia clinica. — Verso la fine di giugno 
1921 venne ricoverato d’urgenza il fontaniere 
C. S., di anni 64, da Napoli. 

Da circa 25 anni soffriva di ernia inguinale 
destra, completamente riducibile. Ha portato 
sempre un cinto elastico e, dato il suo me¬ 
stiere relativamente leggero, non ha avverti¬ 
to mai alcun disturbo. Se non che da circa 
tre mesi ha incominciato ad avvertire dap¬ 
prima dolori vaghi all’addome, poscia delle 
vere forme di coliche abbastanza frequenti, 
finché da qualche settimana non è riuscito 
più ad andar di corpo, nè ad emettere gas, 
malgrado due purganti oleosi. Per il troppo 
dolore era stato costretto a togliere il cinto 
ed in questi ultimi tempi s’era accorto che 
la tumefazione da riducibile diveniva irridu¬ 
cibile. Non ha avuto conati di vomito, nè s’è 
accorto d’essere febbricitante. 

L'ispezione fa notare una tumefazione di 
forma ovalare quasi parallela alla piega del¬ 
l’inguine, della grandezza di un grosso limo¬ 
ne: la pelle di colorito normale, era facilmen¬ 
te sollevabile in pliche. 


La palpazione faceva rilevare dei limiti ben 
netti, una consistenza dura elastica, senza al¬ 
cuna menzione di fluttuazione. 

La percussione dava suono ottuso. 

Intervento. — Sospettoso cipca la vera dia¬ 
gnosi, m’accingo ad operare sotto l’affettuosa 
direzione del prof. Savella. Incido a man so¬ 
spesa cute e connettivo sottocutaneo, indi con 
la guida cerco di aprire una breccia nella 
parte antero-superiore del sacco. Ma appena 
praticato un occhiello, vien fuori, sotto forte 
pressione, uno zampillo di pus bianco sporco,, 
alquanto denso. 

Allargo con un bottonuto la piccola breccia 
ed una enorme quantità di pus, proveniente 
da una vasta cavità ascessuale, rappresenta¬ 
ta dalla parete del sacco, invade tutto il cam¬ 
po operatorio. 

La cavità in alto è completamente chijisa. 
giacché il dito esploratore non va oltre l’a¬ 
nello inguinale esterno: il pus non contiene 
materie fecali. 

Mi limito, pertanto, a vuotare l’ascesso ed 
zaffarlo con garza all’Iodoformio. 

Decorso postoperatorio. — L’infermo miglio¬ 
ra rapidamente : scomparsi i dolori addomi- 
mali, l’alvo sì rende pervio ai gas ed alle 
feci. Dopo pochi giorni la cavità ascessuale 
si riveste di buone granulazioni e va spianan¬ 
dosi, finché cicatrizza completamente dopo 
una ventina di giorni. 

Che l’infermo abbia avuto ernia è fuori dub¬ 
bio, perchè la tumefazione era riducibile. Ma 
si è trattato di un’ernia appendicolare infiam¬ 
mata? È da scartarsi tale ipotesi, perchè l 
sacco era completamente disabitato. 

Bisogna ammettere che l’ernia, per il cin¬ 
to, sia guarita e che il sacco, diventato ci¬ 
stico, sia caduto in suppurazione. Ma quale 
strada ha seguito l’infezione? Qual’è la sua 
origine? 

I disturbi a cui è andato soggetto l’infermo 
durante gli ultimi due o tre mesi fanno sen¬ 
z'altro pensare ad un origine intestinale. I 
germi della cavità intestinale, per la via ema¬ 
tica, hanno avuto agio di raggiungere il sac¬ 
co cistico, che, essendo già traumatizzato per 
l’urto continuo e ripetuto del cinto, ha for¬ 
nito buon terreno al successivo sviluppo de¬ 
gli stessi, provocando l’ascesso in parola. 

Ringrazio vivamente il prof. Elia Savella 
sia per l’atto operatorio affidatomi, sia per 
gli schiarimenti fornitimi. 

Ponticelli (Napoli), ottobre 1921. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ambulatorio Neuropsichiatrico 

presso il Manicomio Provinciale di Ancona 
diretto dal prof. Gustavo Modena. 

Manifestazioni nervose da elmintiasi. 

Dott. Vincenzo Grifi. 

La esagerata importanza che i medici del¬ 
lo scorso secolo davano alla presenza di en- 
tozoi nell'intestino nella causa delle malatti- 
infantili è stata seguita da una savia revisio¬ 
ne : i progressi della pediatria hanno molto 
sfrondato quell’opinione diffusa, che ancora 
domina nelle campagne e negli ambilenti popo¬ 
lari, che i vermi fossero causa di quasi tutti 
i disturbi nervosi dei fanciulli. 

La più precisa osservazione non esclude pe¬ 
rò che spesso la presenza di elminti valga a 
rilevare certe costituzioni neuropatiche infan¬ 
tili e che qualche volta siano la precipua, se 
non l’unica causa di fenomeni, apparentemen¬ 
te gravi, che cedono ad una cura antielmin¬ 
tica senza lasciare alcuna conseguenza. 

La presenza di entozoi nell’ intestino può 
determinare la comparsa di fenomeni di va¬ 
ria natura: sono fatti di stimolazione motri¬ 
ce, sotto forma di spasmi tonici o clonici, di 
contratture parziali o totali, di attacchi epi- 
lettiformi o isteriformi, di fenomeni a tipo co¬ 
reico o coreo-atetosico. E non è infrequente 
osservare nei fanciulli, in diretto rapporto con 
la presenza di elminti, sintomi di eretismo ner¬ 
voso e psichico, qualche volta accompagnati 
da fenomeni psico-sensoriali, da insonnia, da 
modificazione del carattere. Seguo da qualche 
tempo nella numerosa casistica che frequenta 

l’Ambulatorio Neuro-psichiatrico presso il Ma¬ 
nicomio di Ancona, molti fanciulli, e mi sono 
convinto che assai spesso una opportuna som¬ 
ministrazione di santonina, sospende e gua¬ 
risce fenomeni che avevano risvegliato preoc¬ 
cupazioni nelle famiglie dei piccoli pazienti. 

Ma fra tutti quelli che ho avuto occasione di 
studiare e di seguire, uno mi è sembrato di 
notevole importanza per le manifestazioni ner¬ 
vose che avevano assunto un carattere di tale 
gravità da ritenere che più che fenomeno se¬ 
condario si trattasse di fatto in diretta dipen¬ 
denza di alterazioni organiche del sistema 
nervoso centrale. 

Quasi improvvisamente un fanciullo di un¬ 
dici anni, fino allora sano e senza alcun pre¬ 
cedente morboso famigliare, fu colto da senso 
di vertigine, debolezza agli arti inferiori, in¬ 
stabilità nell’andatura. Il ragazzo non miglio¬ 
rò dopo qualche giorno e la madre ci ha 
raccontato, molto preoccupata, che cadeva a 


terra spesso, senza perdere la coiscenza, sen¬ 
za convulsioni, ma in uno stato di contrat¬ 
tura generale, tutto d’uni pezzo, incapace di 
reggersi o di sostenersi. Vi era anche un lie¬ 
ve torpore psichico, cambiamento di carattere; 
il fanciullo fino allora vispo e vivace, si era 

chiuso in casa nè azzardava di alzarsi in 
piedi. 

Non aveva mai avuto febbre, nè vomito, mai 
disturbi degli sfinteri. 

Il ragazzo fu condotto all’Ambulatorio il 
giorno 28 giugno 1921. Camminava con an¬ 
datura assolutamente spastica, strisciando la 
punta dei piedi in terra, con le ginocchia un 
po’ rigide. Non vi era cenno di Romberg. Nul¬ 
la ai nervi cranici, le pupille reagivano bene, 
un po’ aumentato il tono muscolare degli arti 
superiori con riflessi pronti; molto aumentato 
agli arti inferiori nei quali si aveva accenno 
di trepidazione della gamba. Il riflesso di Ba- 
binski dava estensione dell’alluce, con legge¬ 
ra flessione a ventaglio delle altre dita. Ri¬ 
flessi cutanei debolissimi. Parla con lentezza 
strisciando un po’ le parole. Durante la vi¬ 
sita, invitato a salire sul letto, vi riesce coir 
lentezza; nel discendere cade di colpo all’in- 
dietro con il corpo rigido, .colle ggmbe tese e 
si produce una ferita lacero-contusa al capo. 
Ai medici presenti che l’hanno osservato ha 
fatto l’impressione netta di un paziente in 
stato tetanico. 

Il rapido insorgere dei fenomeni ed i carat¬ 
teri spàstici dell’andatura (caratteri perma¬ 
nenti) lo stato generale del paziente, fecero 
pensare ad una forma organica: si escludeva 
la forma isterica per la mancanza di qual¬ 
siasi sintomo di questa malattia, e per il mo¬ 
do come il fanciullo cadeva in terra, rigido 
e con atteggiamento tetaniforme. Non si poteva 
pensare alla tetania per la mancanza dei sin¬ 
tomi caratteristici (Trousseau-Chwostek). L’a¬ 
namnesi riferiva che il fanciullo aveva emes¬ 
so tempo prima dei vermi (ascaridi) e per ogni 
prevenzione, salvo a indicare altre cure, si 
prescrisse la santonina. Dopo qualche giorno 
la madre ricondusse il fanciullo del tutto gua¬ 
rito. Aveva emesso altri venni intestinali 
(ascaridi). Negativo l’esame neurologico, scom¬ 
parsa la vivacità dei riflessi tendinei, Babin- 
ski nettamente plantare. 

Il caso merita considerazione giacché il com¬ 
plesso sintomatologico si presentava con i ca¬ 
ratteri di una lesione organica del sistema 
nervoso, e precisamente delle vie motrici pi¬ 
ramidali (andatura spastica, riflessi esagera¬ 
ti, accenno a Babinski). 

Quale l’origine di questi fenomeni? Il paras¬ 
sita intestinale può agire in due modi: o per 
razione irritativa locale che induce sintomi 
riflessi, come si è ritenuto da tempo, o per 
un’azione tossica. Alessandrini e Paolucci 
hanno dimostrato che gli ascaridi secernono 
e contengono una sostanza acida e volatile che 
ha un'azione spiccatamente urticante sulla 
pelle e sulle congiuntive : tale sostanza può 
determinare nei soggetti suscettibili, sintomi 
nervosi per irritazione della mucosa intesti- 
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naie. E forse questi tossici possono anche agi¬ 
re direttamente sul sistema nervoso in seguito 
ad assorbimento o indirettamente alterando 
la secrezione di ghiandole interne o provocan¬ 
do la comparsa di sintomi tetaniformi come 
nel nostro caso? o non può anche esser base 
della sintomatologia del caso da me osservato 
un’azione tossica sulle fibre del fascio pira¬ 
midale, che abbia provocato la degenerazione 
primaria delle fìb^'e e che giustificherebbe la 
sintomatologia? Sappiamo come forme infetti¬ 
ve acute diano facilmente transitorie lesioni 
primarie nelle vie spinali e sono noti i reper¬ 
ti nel tifo ed in altre malattie acute nelle quali 
si possono avere sindromi transitorie di insuf¬ 
ficienza piramidale e al reperto istologico de¬ 
generazioni primarie ben rilevabili coi meto¬ 
di di colorazione indicati da Donaggio. 

L’origine riflessa del fenomeni nervosi per 
irritazione della mucosa intestinale è pertanto 
più generalmente ammessa ed è anche noto 
come alcune forme tetaniche e anche mioto- 
toniche possano essere accompagnate e forse 
suscitate da fatti gastro-intestinali. Ricordo un 
caso illustrato da Modena e Siccardi in un 
giovane con fenomeni miotonici nel quale l'e¬ 
same e l’intervento chirurgico dimostrarono 
poi 1’esistenza di un enorme megacolon. 

Non possiamo pertanto trascurare la dispo¬ 
sizione nevrotica dei soggetti che presentano 
fenomeni nervosi da elmintiasi o comunque 
da irritazione intestinale e che il coefficiente 
irritativo intestinale o addominale serve forse 
a rilevare. 

Certo che il medico deve sempre e in ogni 
caso analizzare ogni possibilità e non trascu¬ 
rare nella patologia nervosa infantile anche 
l’indagine sui parassiti intestinali. Una pic¬ 
cola dose di santonina che noi diamo per due 
sere consecutive in quantità varia secondo la 
età, fa scomparire molte volte fenomeni che 
tengono in ansia i genitori dei piccoli soffe¬ 
renti. 


Prof. ALFREDO RUBINO 
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NOTE PRATICHE. 

Per la profilassi e cura abortiva delle rino¬ 
faringiti (raffreddori). 

Dott. M. Gioseffi. 

In questo periodo di influenza, di riniti, rino¬ 
faringiti, di comuni raffreddori mi sembra uti¬ 
le ricordare, come nella profilassi e cura abor¬ 
tiva delle riniti, rinofaringiti, mi ha corrispo¬ 
sto bene un preparato che è già largamente 
usato in terapia, ma che, per quanto mi con¬ 
sta, non viene usato a questo scopo, o per lo 
meno non ne è così generalizzato l’uso come 
meriterebbe. Una prova su larga scala sarebbe 
prezzo dell’opera. 

Si tratta di pennellare abbondantemente la 
mucosa nasale al primissimo apparire della 
rinite con una soluzione di protargolo al 10 % 
più volte al giorno. Io seguo questo tratta¬ 
mento da anni su me stesso e nella cerchia 
della più stretta clientela che posso più facil¬ 
mente controllare. 

I risultati sono stati spesso addirittura sor¬ 
prendenti. Un raffreddore che sta per scop¬ 
piare si arresta come per incanto. Se l’appli¬ 
cazione è tardiva allora può darsi che la ri¬ 
nite segua il suo decorso; generalmente però 
anche in questi casi essa è più attenuata, di 
minore durata e tutta la sindrome del raffred¬ 
dore riesce meno molesta. Mi è venuto in men¬ 
te di ricorrere alle pennellazioni abbondanti 
colla soluzione di protargolo, dico abbondan¬ 
ti, affinchè reclinando il capo all’indietro parte 
della soluzione possa penetrare anche nel rino- 
faringe, pensando alla azione che il protargolo 
esercita nella cura di altre infezioni delle mu- 

i 

cose a secrezione muco-purulenta, nulle con¬ 
giuntiviti, nelle infezioni gomococciche. Se l’o¬ 
culista in una congiuntivite catarrale acuta, in 
una oftalmoblenorrea ricorre alle pennellazioni 
della congiuntiva delle palpebre col protargo¬ 
lo al 5-10 % o ne istilla delle goccie nel sacco 
congiuntivaie, se il venereologo ricorre alle 
irrigazioni mediante soluzioni di protargolo 
nelle uretriti gonococciche con i risultati noti, 
perchè non dovremo attendercene degli analo¬ 
ghi nella profilassi e cura abortiva di flogosi 
della mucosa nasale o naso-faringea, determi¬ 
nate da germi poco dissimili o che facilmen¬ 
te si possono aggredire direttamente? 

Conclusione : 

Le pennellazioni abbondanti della mucosa 
nasale con una soluzione di protargolo al 10 
per cento, ripetute più volte al giorno al pri¬ 
missimo apparire di un raffreddore meritereb¬ 
bero di essere largamente usate nella profi¬ 
lassi e nella cura abortiva delle riniti, rino¬ 
faringiti o comunque nelle affezioni catai ì ali 
delle primissime vie respiratorie. 

Parenzo (Istria), febbraio 1922. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Le infezioni secondarie nella febbre tifoide. 

(A. Rodet e S. Bonnamocr. Presse mèdie ale, 

21 die., 1921). 

Malgrado numerose ricerche, lo studio delle 
infezioni miste o secondarie nella tifoide non 
ha richiamato molto ^attenzione; anche il loro 
significato non è stato finora ben chiarito, 
mentre è probabile che esse debbano entrare in 
scena con una certa frequenza. Ciò del resto si 
aimmefte già per altre malattie, ed è tanto più 
facile che si verifichi nella tifoide, in quanto 
che le ulcerazioni intestinali e, talvolta, le esca¬ 
re cutanee possono costituire una porta d’en¬ 
trata : in certi casi, i diversi microrganismi 
possono provocare, da soli, delle setticemie ad 
andamento tifoso, ma quando si uniscono al 
bacillo di Eberth, imprimono alla malattia una 
particolare gravità e possono spiegare certe 
anormalità, che si osservano nella febbre ti¬ 
foide. Fra le infezioni miste o secondarie, gli 
AA. non considerano le malattie, come la tu¬ 
bercolosi, la difterite, la sifìlide, ecc., che pos¬ 
sono coesistere con la tifoide, ma il solo inter¬ 
vento di microbi non specifici (piogeni, ente- 
rococco, tetragono, ecc.). 

Le ricerche fatte antecedentemente non han¬ 
no tutte lo stesso valore, specialmente per di¬ 
fetti di tecnica (presa di sangue mediante la 
puntura del dito) sicché, specialmente nei la¬ 
vori non recenti si nota una grande preponde¬ 
ranza di germi banali. In complesso però si 
osserva che tali infezioni secondarie sono più 
frequenti di quanto si creda; esse possono spie¬ 
gare l’andamento anormale o l’inefficacia del 
trattamento specifico. Fra i diversi germi, sono 
stati isolati i seguenti: 

B. coli, riscontrato specialmente in casi di 
infezioni da ostriche; in un malato sarebbe 
stato anche causa di polmonite sopravvenuta. 

Piogeni : lo stafilococco e lo streptococco, a 
quanto risulta dai numerosi reperti di diversi 
autori, sarebbero associati al bacillo del tifo, 
più spesso di quanto si creda. Omeltchenko è 
arrivato a trovarli nel 90 % di tifoidi compli¬ 
cate. Molte ricerche con repelli di stafilococco 
sono però antiche ed eseguite con tecnica non 
rigorosa, sicché può dubitarsi che si tratti di 
inquinamento. 

Piocianeo. È stato trovato nei focolai di gan- 
grena polmonare, nel pus di inanimite o di 
ascessi multipli complicanti la tifoide, ed an¬ 
che, all’autopsia, nel sangue e nella milza. 

Enterococco (e diplococchi dello stesso grup¬ 


po). Sarebbe l’associazione più frequente e sa¬ 
rebbe la causa di eritemi infettivi, di febbre a 
tipo intermittente o simil-melitense, e di com¬ 
plicazioni varie (flebite, meningite, ascessi). 

Fra i microbi, diversi sono stati isolati il B. 
mesentericus, il tetrageno, dei bacilli a tipo 
Pasteur ella, degli anaerobi (23. perfringens, B. 
angulosus) ed altri incompletamente studiati. 

Gli AA. spronati alla ricerca da due autopsie 
di tifosi in cui avevano riscontrato stafilococco 
e streptococco, praticarono 36 emocolture di 
tifosi, scegliendoli fra quelli che per lo stato 
grave, per il prolungarsi della malattia, per 
le recrudescenze e la nessuna azione del trat¬ 
tamento specifico erano più particolarmente in¬ 
dicati per la ricerca delle infezioni secondarie. 
L’emocoltura (in bile o brodo al citrato, e suc¬ 
cessivo insemenzamento su agar) è stata sterile 
in 11 casi: in 8 ha mostrato il bacillo del tifo 
(la scarsità di questo reperto dipende dal fatto 
che l’emocoltura venne fatta in un periodo tar¬ 
divo); in 10 lo stesso bacillo associato ad altri, 
in 5 dei germi diversi, in uno probabilmente 
un anaerobio, in uno un fungo inferiore non 

studiato. 

* 

In generale tutte le emocolture che hanno 
dato germi diversi da quello di Eberth, si rife¬ 
rivano a malati, mostratisi più o meno refrat¬ 
tari alla sieroterapia. I germi isolati furono : 

3 volte l’enterococco, 2 lo streptococco, 8 lo 
stafilococco, 1 il tetrageno, 1 il piocianeo, 1 un 
germe simile a questo: in un caso si sono avu¬ 
ti simultaneamente: bacillo del tifo, enterococ¬ 
co, streptococco e stafilococco. 

Dei 5 casi in cui vennero isolati entero- e 
streptococco, 4 morirono; in quello che so¬ 
pravvisse, la malattia ebbe decorso prolungato 
(50 giorni) con febbre setticemica, e complica¬ 
zioni diverse (bronco-polmonite, otite, escare). 
Meno gravi sonò stati i casi con solo statilo- 
cocco o tetrageno (2 morti su 8), in cui pe.rò 
si ebbero complicazioni e lunga durata della 
malattia. Guarirono invece i 3 casi in cui si 
isolarono microbi diversi (piocianeo, simil-pio- 
cianeo', fungo inferiore). Fra gli 8 casi con 
solo bacillo di Eberth, si sono avuti 5 morti; 
va però tenuto presente che i casi erano stati 
scelti fra i più gravi; anche fra i guariti si eb¬ 
bero decorso lungo e complicazioni, e non é 
improbabile che la gravità sia stata in rap¬ 
porto con un’associazione microbica, che l’e- 
inocoltuva non è riuscita a metter» in eviden¬ 
za. Fra gli 11 malati ad emocoltura sterile, 

2 sono morti all’autopsia in uno si è trovato 
lo stafilococco, nell’altro ulcerazioni del ceco, 
miocardite, ateroma aortico), in quelli guariti, 
si ebbero spesso complicazioni (bronco-polmo- 
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ri ite, suppurazioni) che dimostravano infezioni 
secondarie sfuggite alla emocoltura, è quindi 
probabile che tali infezioni siano state presenti 
in proporzione piu notevole che quella rive¬ 
lata dairemocoltura. 

Anche all’autopsia, in casi con e senza emo¬ 
coltura precedente, furono isolati diverse volte 
dei germi, oltre al bacillo di Eberth ed al coli, 
e cioè 3 volte lo streptococco, 1 il piocianeo, 
1 un Proteus, 2 una varietà di paratifo alca- 
1 igeile, parecchie volte lo stafilococco. Certa¬ 
mente il valore delle ricerche batteriologiche 
all’autopsia è relativo, tenuto conto dell’inva¬ 
sione agonica dei visceri; però questi risultati 
confermano l’importanza delle infezioni se¬ 
condarie nella tifoide. 

È dunque da ritenersi che le associazioni 
microbiche sono frequenti nelle forme gravi 
e prolungate della tifoide ed in quelle che ter¬ 
minano con la morte. Particolarmente temi¬ 
bili sono l’enterococco e lo streptococco; a que¬ 
sti germi vanno riferiti i casi antecedente- 
mente pubblicati con reperto di diplococchi. 

Meno grave è l’associazione dello stafilococco 
e del tetrageno, che però si esplica con diverse 
complicazioni e costituisce un fattore di lunga 
durata della malattia; il meno temibile sembra 
il piocianeo. Comunque la presenza di germi 
associati costituisce una condizione di resi¬ 
stenza al trattamento specifico, che può venir¬ 
ne frustrato. 

È inoltre probabile che vi sia una certa re¬ 
lazione fra le infezioni secondarie nella tifoide 
e la presenza di ulceri nel crasso, sia che 
queste costituiscano una porta d’ingresso ai 
germi, sia che le ulcerazioni del ceco, del colon 
e del retto riconoscano una causa diversa da 
quelle dell’ileo e siano conseguenza dell’infe¬ 
zione sopraggiunta; è questa soltanto una ipo¬ 
tesi, che però è in armonia con i reperti de¬ 
gli AA. sulla discordanza e sul difetto di sin¬ 
cronismo fra le lesioni del crasso e quelle del 
tenue nello stesso malato. 

In una nota preventiva ( Presse méd., 1922, 
23 genn.) M. Bloch e P. Hébert criticano l’ipo¬ 
tesi di Rodet e Bonnamour circa l’infezione 
ascendente con punto di partenza nelle ulce¬ 
razioni intestinali ed espongono i risultati af¬ 
fatto opposti ai precedenti ottenuti in 19.285 
emocolture di tifosi. Di esse, 6.156 sono state 
positive; 283 tifo; 4.480 para A; 853 para B, ma 
non mai altri bacilli o cocchi grampositivi. 
Nei rarissimi casi in cui si è avuto sviluppo 
di tali forme microbiche, estranee al gruppo 
del tifo, si è potuto dimostrare la contamina¬ 
zione accidentale per difetto di tecnica. 

Filippini. 


CHIRURGIA* 

Contributo al trattamento chirurgico della 
tubercolosi polmonare. 

(Dott. H. Stòcklin. Zeitschrift fui' Tuberku- 
lose). 

Nei casi nei quali la cavità pleurica sia obli¬ 
terata da aderenze si può ottenere il collasso 
polmonare con interventi chirurgici di varia 
specie; uno dei più semplici interventi consi¬ 
ste diell’eiseguire una pneumolisi extrapleu¬ 
rica e nel riempire lo 'Spazio che rimane tra 
la pleura parietale e la parete toracica col co¬ 
siddetto piombo di paraffina. 

L 'impiombamento dello spazio extrapleuri¬ 
co è stato giudicato da alcuni come un inge¬ 
nuo tentativo non chirurgico, da altri è stato 
usato con più fede e con risultati buoni. Tra, 
questi ultimi sono da ricordare Eiselsberg, 
Ranzi e Neumann, Sauerbruch, Kalb, Oeri e 
l’autore del metodo: Baer. 

Il principale rimprovero che si è fatto al 
processo di impicanbamento è che, nella mag¬ 
gior parte dei casi, la paraffina usata veniva 
successivamente espulsa come un corpo estra¬ 
neo. Bisogna ammettere però che la sorte tar¬ 
diva del materiale usato per l’impiombamento 
dipende molto dalla tecnica operatoria e mol¬ 
to dal trattamento postoperatorio. Anche l’A. 
ha veduto nei primi casi espellere il piombo 
per suppurazione; ma successivamente, mi¬ 
gliorata la tecnica, l’inconveniente non si è 
più verificato. 

Tecnica. 

Per preparare il piombo viene usata paraf¬ 
fina che fonde a 50°-52° e meglio ancora sa¬ 
rebbe usare paraffina fondente a temperatura 
più bassa. Alla paraffina si aggiungono vio- 
formio e carbonato di bismuto ambedue nelle 
proporzioni 0,5 - 1 %; di essi il primo serve a 
conferire alla miscela un certo potere antiset¬ 
tico, il secondo ne aumenta l’opacità ai rag¬ 
gi X e ne facilita perciò il riconoscimento nei 

successivi esami. 

Per fare la mescolanza si usa paraffina fu¬ 
sa; la miscela viene poi liberata dalle impu¬ 
rità eventuali filtrandola su garza e il filtrato 
vieine raccolto in scatole di latta. Queste, do¬ 
po che sono state riempite, ben chiuse e av¬ 
volte in tela, vengono sterilizzate nell’auto¬ 
clave. Infine, per ottenere che la mescolanza 
solidificandosi abbia una uniforme distribu¬ 
zione dei componenti la miscela, le -scatole 
che la contengono, durante il raffreddamento, 
vengono a lungo agitate. 

Prima dell’operazione i recipienti vengono 
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tenuti in termostato per 24 ore a una tempe¬ 
ratura di poco inferiore a quella di fusione. 
Allora la paraffina diviene molle, può facil¬ 
mente essere estratta dalla scatola e model¬ 
lata nelle cavità inelle quali si vuole applicare. 

Il paziente deve essere preparato all’opera- 
zione possibilmente con l’espettorazione di 
tutto il materiale raccolto nelle cavità polmo¬ 
nari per evitare che esso, rimanendo nel pol¬ 
mone compresso, possa dar origine a compli¬ 
cazioni. I pazienti vengono perciò invitati a 
mettere in pratica tutti quegli artifici ad essi 
ben noti, mediante i quali possono ottenere di 
espettorare completamente. Bene è anche som¬ 
ministrare un po’ dì liquore anisato di am¬ 
monio. 

L’operaziome viene eseguita in anestesia no- 
vocainica, coadiuvata da iniezioni di morfina 
e scopolamina, attuata o sotto forma di ane¬ 
stesia paravertebrale o di anestesia da con¬ 
duzione degli spazi intercostali. 

Il processo primitivo di Baer consisteva in 
una incisione anteriore a livello della seconda 
costa. Le fibre dei min. pettorali venivano se¬ 
parate per via ottusa e un pezzo della seconda 
costa veniva resecato sotto il periostio. 

Si è però in seguito notato che la resezione 
della costa non è necessaria e che basta se¬ 
zionare l’-unione osteo-cartilaginea della costa, 
lussare questa in alto o in basso e rimetterla 
a posto in fine. Si evita così la persistenza di 
una comunicazione con la cavità impiombata 
e si rende diffìcile che il piombo possa venire 
a far prolasso sotto la pelle. 

Lo scollamento extrapleurico o anche al di 
fuori della fascia endotoracica avviene per 
via ottusa; esso è ora facile ora diffìcile se¬ 
condo la saldezza delle aderenze. Per lo più 
diffìcile è lo scollamento delTapice e spesso 
limitato alla sola sua superficie anteriore; ver¬ 
so il lato si riesce a scollare fino alla linea 
ascellare posteriore; verso il basso fino alla 
4 a o alla 5 a costa; medialmente si può rag- 
giungeiie il mediastino, ma si proceda cauta¬ 
mente e non si vada sotto la seconda costa. 

Eseguita la pneumolisi, la cavità extra¬ 
pleurica, la cui profondità dipende dalla ca¬ 
pacità di collabire del polmone, viene prov¬ 
visoriamente riempita con garza. Dopo qual¬ 
che tempo, avvenuta l’emostasi, si procede al- 
rimpiombamento con pezzi di paraffina gran¬ 
di circa come cinque franchi, ciascuno dei 
quali viene applicato e modellato comprimen¬ 
dolo verso lo scheletro toracico. Le quantità 
che occorrono sono 600-1000 c. c. Riempita la 
cavità — senza comprimere il polmone colla- 
bito — un grosso pezzo di paraffina viene ap¬ 


plicato sulla sua apertura a guisa di coper¬ 
chio e la costa vieine rimessa a posto. Poi i 
muscoli e la pelle vengono ricuciti a strati. 

L'operazione dal dorso fu eseguita da Sauer- 
bruch per primo. Attraverso un’incisione si-, 
tuata tra la scapola e la colonna vertebrale 
si reseca parte della terza e eventualmente 
anche della quarta costa. Lo scollamento 
polmonare avviene come dal davanti; solo si 
ha molto maggiore comodità per raggiungere 
l’apice così che, mentre dal davanti con la 
punta del dito si raggiunge appena l’apice, 
dal di dietro lo si sorpassa fino a raggiungere 
le porzioni anteriori degli spazi intercostali. 

Tanto nelle operazioni eseguite dal davanti, 
come in quelle eseguite dal di dietro, l’A. con¬ 
siglia di suturare i muscoli con seta, poiché 
questa offre maggiore resistenza alla secre¬ 
zione dalla cavità, che non manca quasi mai. 

La paraffina -e le manovre operatorie provo¬ 
cano di regola la formazione di un essudato 
più o meno sanguinolente che contiene albu¬ 
mina fino al 5 % e presenta nel sedimento 
prevalenza di leucociti polinucleari. Per la 
sorte del piombo è ora importante che la pres¬ 
sione non salga tanto da rendere sporgente 
la ragione e da far percepire nella fluttua¬ 
zione o (a sinistra) da trasmettere le pulsa¬ 
zioni cardiache. Questi segni indicano l’esi¬ 
stenza di un essudato sotto pressione che de¬ 
ve essere punto. 

Ordinariamente si evacuano con la puntu¬ 
ra 100-150 -e. c. di essudato; successivamente 
l’essudato si forma di nuovo, ma tanto più 
lentamente quanto più le condizioni restano 
asettiche e finisce per non formarsi più. L’ab¬ 
bondanza, la purulenza del liquido e la febbre 
indicheranno le eventuali complicazioni set¬ 
tiche. 

L’esperienza del-1’A. ha però indicato, che 
se con punture evacuatrici eseguite a tempo 
si impedisce che il liquido raggiunga una- co¬ 
sì alta tensione da dissolvere la sutura o che 
si stabiliscano fìstole attraverso i tramiti dei 
punti, l’infezione non avviene e il piombo può 
rimanere in posto indefinitamente. Su 13 pa¬ 
zienti operati il piombo è sempre stato rite¬ 
nuto e le punture, che si sono dovute eseguire 
nei primi tempi, sono state talvolta 8-10, tal¬ 
volta una sola. 

Indicazioni e risultati del metodo. 

Nei 13 casi spi quali è fondata l’esperienza 
dell’A. si trattava di affezioni unilaterali del 
lobo superiore di un lato mentre il polmone 
dell’altro lato era sano o quasi. 

Essi possono essere divisi nei seguenti 5 
gruppi : 
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1. — Indicazione ideale secondo l'antico 
concetto di Baer (3 casi). Si trattava di lesioni 
aprcali unilaterali prevalentemente scleroti¬ 
che senza tendenza a fenomeni distruttivi. Le 
operazioni furono eseguite dal davanti .Si eb¬ 
be miglioramento delle condizioni generali e 
un arresto del processo locale. Le emottisi 
non comparvero più; ma lo sputo seguitò a 
presentare bacilli. Forse un migliore risul¬ 
tato si sarebbe avuto operando dal di dietro. 

2. — Piombaggio complementare dopo to- 
racoplastica totale (Sauerbruch). Si trattava 
di 2 pazienti nei quali, malgrado la pregressa 
toracoplastica, residuavano delle caverne non 
completamente compresse. L’operazione fu ese¬ 
guita dal davanti. I risalitati furono medio¬ 
cri per la ragione che, essendo mancata la 
neoproduzione ossea che di solito fa seguito 
alle resezioni costali, la parete toracica man¬ 
cava di saldezza e perciò non poteva offrire 
appoggio al piombo che avrebbe dovuto com¬ 
primere il polmone. 

3. — Piombaggio come surrogato di to¬ 
racoplastica. Si trattava di quattro soggetti nei 
quali esistevano in un lato lesioni gravi e 
diffuse e nell’altro lato lesioni di una certa en¬ 
tità; le condizioni generali non permettevano 
che si eseguisse una toracoplastica. 

Un operato, a circa due anni dall'operazio¬ 
ne; è ora guarito; un'altro è quasi guarito; un 
terzo ebbe un miglioramento transitorio^ reso 
poi vano dall’aggravarsi della lesione dell’al¬ 
tro lato; il quarto, già cachettico, soccombet¬ 
te al settimo giorno dall’operazione per bron- 
copolmonite. L’autopsia di questo soggetto per¬ 
mise di constatare che il piombo eia già av¬ 
volto da essudati plastici che colmavano ogni 
interstizio e fece inoltre constatare che era 
stato colmato completamente quello spazio 
morto che rimane in dietro, anche dopo le re¬ 
sezioni costali più estese, essendo determinato 
dalla sporgenza dei processi trasversali delle 
vertebre. 

4. — Piombaggio in casi di pneumotorace 
incompleto per aderenze pleuriche a livello 
di atipici contenenti caverne. Si trattava di 3 
soggetti nei quali, come in quelli del gruppo 
precedente, per la bilateralità delle localiz¬ 
zazioni e per le gravi condizioni generali, la 
toracoplastica era impos slibi le. . 

La via d’accesso deve essere indicata dalla 
sede delle aderenze e la pleurolisi è difficolta¬ 
ta dal pericolo di aprire il pneumotorace. Per 
questo motivo essa fu insufficiente in 2 casi; 
nel 3° nel quale potè essere eseguita suffi¬ 
cientemente, si ebbe un miglioramento molto 
considerevole. 

5. — Piombaggio per cura di emorragie 


considerevoli. Mentre nei casi dei gruppi pre¬ 
cedenti più volte si erano avute emottisi non 
gravi che dopo l’operazione non erano più ri¬ 
comparse, in questo gruppo è stato classificato 
un caso nel quale l’indicazione all’intervento 
fu data dallo stato di anemia nel quale si 
era ridotto il paziente in seguito a emottisi 
ripetute. Sembrava che una nuova emottisi 
avesse dovuto produrre l’esito letale. L’inter¬ 
vento fu eseguito dalla via anteriore e per¬ 
mise di comprimere il polmone con 900 gr. di 
paraffina. Le emorragie cessarono, ma il pa¬ 
ziente dopo alcuni giorni soccombette con se¬ 
gni di broncopolmonite 

Critica del piombaggio e comparazione 

CON ALTRI METODI. 

Condizione perchè il piombaggio possa rie- 
scire utile è che esfeo venga eseguito in corri¬ 
spondenza delle parti malate. Se per es., non 
si riesce a praticare lo scollamento extra pleu¬ 
rico degli apicinelle tubercolosi apicali, che 
sono le più frequenti, l’operazione è inutile. 

A differenza dal piombaggio la cui azione è 
solamente locale, nelle plastiche toraciche agi¬ 
sce anche una certa azione a distanza; per 
effetto del restringimento di tutta una metà 
del torace il volume del polmone diminuisce 
uniformemente. Inoltre la retrazione tardiva 
del torace, che continua a progredire anche 
lungo tempo dopo l'operazione, rappresenta 
un altro vantaggio. Quando si esegue l’im- 
piombamento invece il collasso si stabilisce tut¬ 
to in un tempo. 

Vantaggi deH’impiiombamento sono il la¬ 
sciare indisturbate le funzioni respiratorie dei 
lobi inferiori e quelle del polmone dell’altro 
lato; il fatto che lo stato generale e il cuore, 
la configurazione del torace, il meccanismo 
uel respiro e dell’espettorazione non vengono 
quasi affatto alterati. Spostamenti del cuore 
e del mediastino non compaiono che quando 
si formino essudati sotto tensione; ma quelle 
enormi dislocazioni del cuore che spesso si 
vedono dopo le toracoplastiche e i pneumo¬ 
toraci noin si vedono quasi mai dopo i piom- 
baggi e, se comparissero, potrebbero essere 
fatte scomparire con le punture evacuatrici 
degli essudati. 

Un pericolo legato al piombaggio è la ifio- 
bilizzazione dei germi esistenti nelle aderen¬ 
ze che debbono essere lacerate e un pericolo 
ancora più grave è nella rottura delle ca¬ 
verne. 

Nè l’uno nè l’altro accidente si sono mai ve¬ 
rificati nei casi dell’A. cosicché sembra che 
debbano essere considerati come molto rari. 

Egide 
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PEDIATRIA. 

La craniotabe dei lattanti 
e i suoi rapporti col rachitismo sifilitico. 

(Marfan. Paris Médical, n. 52, dicembre). 

Bambino di mesi otto, del peso Kg. 4, pan¬ 
nicolo adiposo scomparso, masse muscolari 
ipotrofiche, nette stigmate di rachitismo, ernia 
ombelicale, grosso ventre flaccido, cute cospar¬ 
sa di un discreto eritema papulo-erosivo, cra¬ 
nio dalle vene sottocutanee dilatate, con fon¬ 
tanelle ampie e punti di rammollimento nel¬ 
l’occipitale, nel parietale e nel temporale. A 
questi sintomi rachitici principali, si aggiun¬ 
gono altri di carattere secondario. Micropolia- 
denite, vegetazioni adenoidi, otite doppia sup¬ 
purata. Questa associazione delle alterazioni 
linfoidi e ossee, che sono la regola, mi hanno 
indotto a chiamare questa forma osteo-linfa- 
tismo. 

Nessun disturbo digestivo. Diagnosi sifilide 
probabile e rachitismo con craniotabe. Reazio¬ 
ne di von Pinchet e di Wassermann negative. 
Pur tuttavia viene sottoposto 1 a trattamento 
mercuriale. 11 bambino va incontro a diarrea, 
a febbre, a diminuzione di peso, a piodermite. 
Ora studiando la craniotabe, l’autore, dc-po 
avere lungamente confutato tutte le varie teo¬ 
rie sulla genesi di essa, viene alla conclusione 
che la vera craniotabe è di origine rachitica 
e che anzi costituisce la prima manifestazione 
di questa, sviluppatasi durante la vita intrau¬ 
terina ed extrauterina. E richiamandosi all’ori¬ 
gine del rachitismo, asserisce che esso può es¬ 
sere prodotto da tutte le infezioni e intossica¬ 
zioni croniche sopratutto nel periodo dell'os¬ 
sificazione. 

E tra tutte le infezioni la più frequente è la 
sifilide di poi la tubercolosi e quindi le intos¬ 
sicazioni croniche, che risultano dalle affezioni 
digestive prolungate. 

In tal caso è lecito domaaidarsi: quali sono 
i caratteri del rachitismo che possono permet¬ 
terci di supporre l'intervento d’una causa de¬ 
terminata? 

Nel rachitismo d'origine sifilitica si possono 
avere tutte le forme, ma più sovente, una for¬ 
ma clinica speciale che può dirsi specifica per 
la spirocheta. 

Questa forma si distingue : per la precocità 
del suo inizio, per la predominanza delle al¬ 
terazioni rachitiche sulle ossa del cranio, per 
l’anemia intensa, per l’ipertrofia cronica delle 
linfoglandule e infine per le grosse deforma¬ 
zioni, mentre si sa che il rachitismo d’origine 
tubercolare e digestivo produce in generale 
delle deformazioni leggiere. 
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Perciò non bisogna mai più contentarsi della 
diagnosi generica di rachitismo, ma bisogna 
ricercare le cause di esso tanto importanti per 
la prognosi e per la terapia. In conclusione 
bisogna ritenere la craniotabe non più un ri¬ 
tardo di ossificazione ma la manifestazione 
d’un rachitismo precoce, il più sovente d’ori¬ 
gine sifilitica, come dimostra il caso riportato. 

Fausto Amantea. 

MEDICINA SOCIALE 

La morbosità dei ferrovieri. 

Il dottor Fabio Marsella (Giornale di Medi¬ 
cina ferroviari 1921, n. 10) rivela che le as-, 
senze dal servizio per malattia degli agenti * 
delle Ferrovie dello Stato vanno progressiva¬ 
mente e fortemente aumentando. 

Tale aumento veramente impressionante e 
che si riverbera sinistramente sul bilancio del¬ 
l’azienda e quindi dello Stato, non dipende da 
un effettivo aumento della morbilità ma solo 
da abusi che l’attuale organizzazione del Ser¬ 
vizio Sanitario riesce solo in parte ad infre¬ 
nare. 

Il medico di reparto in effetti fu istituito 
quasi esclusivamente per l’assistenza fiscale, 
mentre a prevenire gli abusi erano più che 
sufficienti il periodo di carenza e la riduzione 
del salario durante l’assenza per malattia. 

Ora che il personale gode dal primo giorno 
l'intera paga, essendo cessato il freno automa¬ 
tico, gli abusi non si contano. 

Il fenomeno dell’aumento della morbilità si 
è sopra tutto verificato nei grandi centri, dove 
le tentazioni per ovvie ragioni sono maggiori 
Con i compensi che attualmente si corrispon¬ 
dono ai medici dei grandi centri è pretensioso 
esigere da essi un'opera'che per essere'efficace 
richiede molta fatica, molta oculatezza, molto 
tempo, molta energia. 

Nei centri ferroviari del Mezzogiorno la mor¬ 
bosità è più che tripla di quella delle linee. 

In Napoli su 5718 agenti addetti ai varii Uf¬ 
fici. presi in esame dall’A., si ebbero, nel 1920> 
233.717 giornate d’assenza per malattia e in¬ 
fortunio, ossia una media carenza di circa 41 
giornata per ogni agente. 

Se si considera che il personale ferroviario 
è scelto con criteri di rigorosa selezione dai 
medici di ruolo, che il clima di Napoli è otti¬ 
mo e che nel 1920 non vi sono state cause ecce¬ 
zionali morbigene, come l’influenza che infierì 
negli anni precedenti, si deve concludere che 
gran parte delle assenze sono ingiustificate e 
sono l’effetto delle sempre crescenti concessio¬ 
ni fatte al personale ammalato, senza una 
corrispondente adeguata organizzazione sani¬ 
taria di accertamento rigoroso. Nè si può ad- 
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durre oggi, come una volta, a giustificare le 
eccessive assenze del personale ferroviario, la 
gravosità del servizio. 

Oggi coi nuovi turni di lavoro, con rosario 
di otto ore, non vi è più alcuna ragione di 
quell’esau ri mento da fatica, che prima consen¬ 
tiva al medico di accordare qualche giorno di 
riposo quando il ferroviere francamente gli 
diceva: Non sono malato, ma mi sento molto 
stanco. I medici allora, con un certificato che 
poteva anche essere tacciato di compiacenza, 
adempivano opera riparatrice di ingiustizie so¬ 
ciali. • 

Essi che vedevano soipassati i limiti fisiologi¬ 
ci della resistenza organica del lavoratore e 
comprendevano i pericoli per la salute, che 
potevano derivarne, accordavano il riposo an¬ 
che quando non si era arrivati allo stadio vero 
della malattia e mitigavano così le asprezze 
di certi turni di lavoro troppo faticosi e talora 
inumani, senza adeguati turni di riposo e con 
periodi irrisoni di congedo annuale. 

Oggi le cose sono completamente cambiate. 

I turni di servizio si fanno d’accordo col per¬ 
sonale. La media oraria giornaliera effettiva 
per il personale di macchina è di 5 ore o poco 
più. Il massimo orario settimanale è di 48 ore. 

Del resto le assenze eccessive non si verifi¬ 
cano solo nel personale di macchina e viag¬ 
giante, ma anche in quello degli Uffici o nelle 
Officine, per cui nessuna specificità di servizio 
ferroviario vero e proprio si può addurre. Vi 
è stato un Ufficio, composto di 73 agenti, che 
nel 1920 ha avuto 223 casi di malattia con 3036 
giornate. Un altro Ufficio con 138 agenti ha 
avuto nel decorso anno 899 casi di malattia 
con 6551 giornate complessive. 

Di tale morbosità non si ha idea in altre 
aziende. L'A. ha voluto assumere al riguardo 
informazioni precise ed ha portato .il suo esa¬ 
me alle Ferrovie Secondarie di Napoli, alle 
Tramvie, alle grandi Officine metallurgiche di 
Pattison, Armstrong, Ferrovie Meridionali, alle 
Poste e Telegrafi, ai Vigili- urbani, ecc., ed ha 
potuto constatare che la media carenza annua 
per ogni agente non raggiunge le 10 gior¬ 
nate. 

Intorno a tal© cifra o di poco superiore si 
aggirava anche la media, morbosità annua 
presso la Rete Adriatica. 

Si deve quindi ritenere che questa sia la 
cifra normale, che pure è superiore a quella 
(di 7 giornate) dataci dalle statistiche stranie¬ 
re e presa per base dal Comitato Tecnico Mi¬ 
nisteriale per lo studio dell’Assicurazione obbli¬ 
gatoria contro le malattie. 

Considerando per gli agenti di Napoli come 


morbosità normale quella di 10 giornate per 
ognuno, si dovrebbero avere annualmente 
57.180 giornate di assenza, che a L. 22 cia¬ 
scuna dovrebbero importare una spesa di li¬ 
re 1,147,960. Le restanti 176,537 giornate si de¬ 
vono ritenere non giustificate da vere e pro¬ 
prie ragioni di salute, pur figurando come tali. 
Tali giornate sono regolarmente retribuite con 
una media di L. 22 ciascuna ed implicano una 
spesa complessiva di L. 5,241.774. Se poi si con¬ 
sidera il personale necessario per sostituire gli 
assenti si viene alla conclusione che in Na¬ 
poli vi sono 714 agenti in più del necessario. 
Difatti le giornate effettivamente lavorative, 
tolti i 52 giorni di riposo settimanale, i 26 gior¬ 
ni di congedo normale e le 40 giornate di ma¬ 
lattia, si hanno giornate lavorative effettive 
»n. 247, per il quale bisogna dividere la som¬ 
ma di giornate 176,537 per avere il numero di 
714 agenti suddetti, che importano un onere di 
L. 7,140,000, calcolando a 10,000 lo stipendio" 
medio del ferroviere. Una somma cioè supe¬ 
riore a tutto il bilancio sanitario nell’ante¬ 
guerra. 

Un, raffronto dimostrativo è quello fra la 
spesa che sostengono le Ferrovie dello Stato 
per il personale infermo ed altre Aziende. 

Nel 1920 nelle officine ferroviarie dei Granili 
vi furono giornate 29,078 di assenze per malat¬ 
tia e infortuni, mentre all’Arsenale se ne ebbe¬ 
ro per lo stesso motivo solamente 5068 con un 
numero aguale di operai. 

Si deve osservare che la paga media dei fer¬ 
rovieri dei Granili è di L. 22 al giorno, che 
si corrispondono integralmente per tutto il pe¬ 
riodo della malattia. La paga media degli ope¬ 
rai dell’Arsenale è di lire 20, che si riducono 
a 10 in caso di malattia. 

Per i Granili lo Stato ha sostenuto nel 1920 
una spesa di oltre 600.000 lire, mentre per l’Ar¬ 
senale non ha pagato per lo stesso motivo che 
circa 50.000 lire. L’Officina ferroviaria di Pie- 
trarsa con 796 agenti ha avuto 33.022 giornate 
di assenza per malattia e 6.745 per infortunio 
Totale giornate 39.767 che a 22 lire importano 
una spesa di L. 874.874 mentre le Officine di 
Pattison con un personale quasi doppio di 
circa 1400 operai e con lo stesso genere di la¬ 
voro non hanno avuto che 8300 giornate con 
una spesa di circa L. 83.000. È da notare che 
per i due medici addetti al servizio sanitario 
Pattison spende oltre 20.000 ossia 1/4 della som¬ 
ma che eroga per sussidi di malattia, men¬ 
tre le Ferrovie dello Stato per il servizio d'ac¬ 
certamento e di cura degli operai di Pietrarsa 
non corrispondono ai medici addettivi, a pre¬ 
scindere dal valore dei biglietti, che circa 
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2000 lire, ossia 1/401 di ciò che spende per sus¬ 
sidi di malattia. 

Per gli 11 medici di riparto di Napoli Cen¬ 
tro la nostra Ammmisti azione non spende per 
assegni fìssi che 9800 lire annue. 

Nel campo delle indennità d'infortunio poi 
si deve notare che Pietrarsa dà una carenza 
di 6.735 giornate con una spesa di L. 14-8.440, 
per sola inabilità temporanea, mentre la Cassa 
Nazionale Infortuni per i suoi 5034 operai as¬ 
sicurati di Napoli per lo stesso motivo non ha 
speso che L. 45.720, a cui aggiungendo lire 
56.175 spese per indennizzo di 42 casi di ina¬ 
bilità permanente, si ha una cifra di 144.894 
sempre inferiore alla somma pagata dallo Sta¬ 
to per l'Officina di Pietrarsa per la sola ina¬ 
bilità temporanea, senza tener calcolo delle 
permanenti e con un personale di gran lunga 
inferiore. 

La grande differenza si spiega sopratutto col 
diverso trattamento di malattia fatto alle due 
categorie di personale. Per i ferrovieri non vi 
è, come per gli arsenalotti e per gli operai de¬ 
gli Stabilimenti privati, la stessa spinta dell'in¬ 
teresse al lavoro. È questa la grande molla del- 
rattività umana I ferrovieri hanno la paga 
intera, mentre agli altri si riduce della metà. 

Ad ovviare ad un così grave inconveniente, 
non riparabile per ovvie ragioni ritirando le 
già fatte concessioni ai ferrovieri, l’A. consi¬ 
glia una trasformazione del servizio sanitario 
dei grandi centri. 

L'attuale sistema di arruolamento e di com¬ 
penso dei medici ferroviari non è il più accon¬ 
cio alle necessità del momento. Un efficace con¬ 
trollo fiscale non si potrà avere fino a quando 
i medici non dedicheranno tutta la loro atti¬ 
vità ad un cgsì importante servizio, cioè fino 
a quando non sarà loro assicurata una con¬ 
veniente carriera ed un congruo stipendio. 

' tir. 
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The practical medicine series , Voi. I General 
medicine. Un voi. in 16°, di pag. 617 con ta¬ 
vole e figure, rilegato. The year book pu- 
blishers, Chicago, 1921. Prezzo del volume 
dollari 2.50, della serie dollari 12. 

Sotto la direzione generale di C. L. Mix, si 
sta pubblicando una serie di 8 volumi destinata 
a mettere al corrente dei progressi compiuti 
nelle scienze mediche e chirurgiche. La tratta¬ 
zione della materia è fatta non già sistemati¬ 
camente, ma raccogliendo i . sunti di diversi 
lavori pubblicati nei due ultimi anni, sicché il 
lettore trova qui riunito quanto è stato scritto 
recentemente sull'argomento che k) interessa, 


senza ricorrere a numerosi periodici, che non 
sempre può avere a portata di mano. Il pre¬ 
sente volume comprende la medicina interna, 
ed è edito a cura di F. Billings e di B. O. Raul- 
ston; precedono poche, pagine su alcuni argo¬ 
menti di indole generale (vitamine, proteino- 
terapia, ecc.) e seguono poi le diverse malattie 
raggruppate nello stesso ordine di un manuale 
di patologia (malattie infettive, dei bronchi, 
del cuore, ecc.). 

Per dare un esempio del modo con cui sono 
stati scelti gli argomenti, riportiamo i titoli 
dei lavori al capitolo sulla pneumonite : Il mec¬ 
canismo dei portatori; la chimica del sangue 
nella polmonite, influenzale ; diagnosi e com¬ 
plicazioni della broncopolmonite; effetti dan¬ 
nosi della respirazione superficiale; il gluco¬ 
sio nel trattamento della polmonite; la sierote¬ 
rapia nella polmonite lobare; il trattamento 
col siero antipneumococcico ; la polmonite spe¬ 
rimentale; patologia, patogenesi, vaccinazione. 
I periodici citati sono quasi tutti di lingua in¬ 
glese. ■ fil. 

Gerhartz H. Taschenbuch Aer Diagnostik unti 

Therapie der Lungentuberkulose. Un voi. in 

16° di pag. 292 con 67 fig. e 16 tav. Urban e 

Schwarzenberg ed. Vienna. 1921. Prezzo mar¬ 
cili 57.60. 

Il libretto, che è già alla sua terza edizione, 
è destinato al medico pratico per il quale sarà 
di incontestabile utilità. Nella prima parte, 
sono descritti, con il sussidio di numerosi sche¬ 
mi, figure, fotografìe, i metodi essenzialmente 
clinici per arrivare alla diagnosi, la differenzia¬ 
zione con altre malattie, j rapporti fra trauma 
e tubercolosi polmonare, la tecnica ed il signi¬ 
ficato della radiografìa, ecc. Nella seconda par¬ 
te sono date tutte le indicazioni per la cura 
sia generale, sia dei diversi sintomi, la tecnica 
del pneumotorace; seguono tabelle che elenca¬ 
no i diversi preparati specifici, i sanatori tede¬ 
schi. Nelle tavole, alcune delle quali colorate, 
sono raffigurate le reazioni cutanee alla tuber¬ 
colina, i preparati microscopici di sputi e nu¬ 
merose radiografìe. fil. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Lesioni del midollo spinale 
consecutive alla rachianestesla. 

A. Multer (Deutsche Med. Wochenschr, nu¬ 
mero 20, 1921) alila serie già numerosa di ac¬ 
cidenti midollari, passeggeri o duraturi, dovuti 
a r a chi anestesia, aggiunge le due osservazio¬ 
ni seguenti: 

1° Una donna di 28 anni, senza antecedenti 
patologici, viene nel 3° mese di gravidanza, 
operata di cisti dell’ovaio sin. Rachianestesia 
con 0.15 di novocaina e dieci gocce di adre¬ 
nalina al millesimo. Operazione e decorso po¬ 
stoperatorio senza incidenti. 

Un mese e mezzo dopo dolori a livello delle 
ultime vertebre lombari; qualche settimana 
passa quando compare debolezza delle gambe. 
Tre mesi dopo il cammino le è impossibile; 
in seguito incontinenza di urina, non di feci, 
non cefalea, non disturbi visivi. 

Giunta la gravidanza a termine, il parto 
evolve normalmente, anzi scompare l’inconti¬ 
nenza di urina. 

La paziente viene ricoverata nella clinica 
dello Strumpell per paralisi quasi totale delle 
due gambe, del tipo di Wernicke (a carico 
più dei flessori che degli estensori), con esa¬ 
gerazione dei riflessi, con Babinski, abolizio¬ 
ne della sensibilità tattile, muscolare, stereo- 
gnostica. 

Diagnosticata una lesione del midollo dor¬ 
sale inferiore e lombare superiore, si elimina 
successivamente dal punto di vista etiologico 
la sifìlide, l’alcoo'lismo, il saturnismo, una in¬ 
fezione anteriore latente, una mielite da gravi¬ 
danza, e si incrimina unicamente l’anestesico 
iniettato a contatto del midollo. 

Il fatto che i disturbi siano comparsi un 
mese e mezzo dopo l’iniezione non infirma la 
supposizione poiché i fatti clinici e sperimen¬ 
tali hanno da lungo tempo dimostrato che in 
seguito a rachianestesia sono possibili acci¬ 
denti anche dopo notevoli intervali di benes¬ 
sere. 

2° Una ventisettenne viene operata per re¬ 
troversione uterina mobile. Anestesia rachidea 
alla novocaina adrenalina. Operazione senza 
incidenti, ma fin dalle prime seguenti ore 
si constata incontinenza di urine e debolezza 
degli arti inferiori. Nelle settimane che seguo¬ 
no persistono questi sintomi, quando tre mesi 
dopo l’operazione l’inferma cade dall’altezza 
di una dozzina di scalini. 


L’indomani è completamente paralizzata del¬ 
le due gambe e tre mesi dopo ricoverata, no¬ 
tasi che è affetta da contrattura in flessione 
degli arti inferiori; ogni tentativo di correg¬ 
gere questa posizione provoca scosse dolorose. 
Vi è paralisi degli sfinteri anovescicali, abo¬ 
lizione dei riflessi addomino-parietale e rotu¬ 
leo, clono del piede, Babinski bilaterale. La 
sensibilità di qualsiasi specie è abolita a co¬ 
minciare dal 7 w -8° segmento dorsale. Esistono 
estesi decubiti sacrotrocanterici : dopo pochi 
mesi la malata muore. 

In questo caso l’A. pensa che se i primi sin¬ 
tomi midollari comparsi il giorno stesso del¬ 
l’operazione, possono essere riferiti alla ra¬ 
chianestesia, le manifestazioni ulteriori, molto 
più gravi, devono con molta verosomiglianza 
essere 1 ritenuti la conseguenza del trauma su¬ 
bito con la caduta — forse di una apoplessia 
midollare. Monteleone. 

Emiatrofia facciale con paralisi multiple dei nervi 

cranici: forma speciale di trofoneurosi facciale. 

Nella mala.ta in questione osservata da M. 
A. Léri (Bulletins et mémoires de la Soc. des 
Hóp. de Paria, 1921, p. 1594) si trattava di una 
ventottenne fino all’inizio dell’attuale malat¬ 
tia. sana. Quattro anni or sono accusò dolori 
violenti a sinistra nelle due mascelle ma, spe¬ 
cialmente, nell'inferiore : un dentista consul¬ 
tato, asporta, 5 denti. Qualche mese dòpo i do¬ 
lori risalgono fino all'osso malare; intermit¬ 
tenti, frequenti, violenti. 

Un anno dopo:' diminuzione progressiva di 
volume della sua guancia sinistra: contem¬ 
poraneamente dolori alla testa e all’occhio si¬ 
nistro. Nel maggio 1921 diplopia quasi in ogni 
direzione. Nel settembre successivo la malata 
constata che la* sua testa va inclinandosi verso 
la spalla sinistra. 

* 

Obiettivamente l’A. nota che la guancia si¬ 
nistra è profondamente infossata; la tempia 
è anche fortemente depressa : l’atrofìa si pro¬ 
lunga in basso e in avanti fino al mento. 

Con la palpazione si nota che l'atrofìa è do¬ 
vuta in gran parte alla scomparsa dello strato 
sottocutaneo e della bolla di Bichat, ma vi 
prende anche parte lo strato muscolare (bu> 
cinatore, orbicolare delle labbra, l’orbicolare 
delle palpebre a sinistra, temporale sinistro). 
Nessun disturbo della sensibilità della guan¬ 
cia la cui pelle è assolutamente normale, nulla 
a carico delle ossa. 

La malata ha notato emisudazione, ernical- 
vizie, emicanizie 
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La lingua, sporta dell’arco dentario, è net¬ 
tamente deviata a destra, in riposo nella bocca 
sembra essere appiattita sul fianco sinistro. 

Nulla a carico del palato e del laringe, del¬ 
l'odorato, del gusto, dell’udito. 

A carico degli occhi vi è parafisi deH’addu- 
zi^ne, dell'elevazione, e dell'abbassamento del¬ 
l'occhio sinistro, cioè parafisi del III paio di 
sinistra. .Notasi anche paresi del VI paio. 

La testa ha una costante tendenza ad incli¬ 
narsi sulla spalla sinistra. La spalla sinistra 
è un po’ più bassa della destra. 

La forza muscolare è leggermente minore 
sul braccio destro che sul sinistro. Nulla negli 
arti inferiori. 

Il riflesso radiale esagerato a sinistra, man¬ 
ca a dèstra. 

Il riflesso oculo-cardiaco è esagerato. Nega¬ 
tiva la Wassermann del sang-ue. 

Concludendo due fatti sono specialmente de¬ 
gni di nota: 

1° le particolarità delLemiatrofìa facciale; 

2° le parafisi concomitanti dei differenti 

nervi cranici. 

In questa emiatrofìa facciale non può par¬ 
larsi di trofoneurosi facciale di Romberg per 
l’integrità della cute, ma di una trofoneurosi 
facciale atipica anche per l’associazione di di¬ 
sturbi a carico della maggior parte dei nervi 
cranici omolaterali dal III paio al XII paio. 
Se aggiungiamo anche i natati disturbi a ca¬ 
rico dell’arto superiore opposto, si ha quasi 
una sindrone alterna che sarebbe e una sin- 
drone di Weber, e una sindrone di Millard 
Gubler e una emiplegia alterna inferiore. 

L’esame di questi disturbi indica, con ogni 
verosimiglianza un’alterazione mesocefalica 
estesa che, per le ricerche fatte, non può es¬ 
ser riportata ad una sifìlide nò ad una me¬ 
ningite, ma ad una specie di polioencefalite 
cronica la cui causa ci sfugge, dovendo scar¬ 
tare anche l'ipotesi di una encefalite letar¬ 
gica. 

L’osservazione dell’A. viene in appoggio 
dell’ipotesi emessa da Brissaud che 1 emiatro¬ 
fìa facciale sia, non in tutti i casi però, di ori¬ 
gine bulbo protuberenziale. 

Monteleone. 

Nevrite crurale nelle infiammazioni del tessuto 

retroperitoneale lombare. 

Si sa quale importanza hanno le nevriti nella 
diagnosi di alcune affezioni : così la nevrite 
del crurale può essere un sintomo precoce di 
coxalgia o d’infiammazione degli organi geni¬ 
tali interni femminili o di appendicite o di 


psoite, o infine di un'altra infiammazione ra¬ 
ramente citata: della suppurazione del tessuto 
cellulare retroperitoneale. 

E. Tygat (Gard 1 ) Le Scapei, n. 53, dicembre 
1921, in riguardo riporta tre casi in cui l’in- 
fìammazione del tessuto retroperitoneale era 
stata sempre preceduta da nevriti del crurale 
di poi accompagnata con febbre, con l'arto 
omonimo flesso sul bacino e con difesa dei mu¬ 
scoli addominali. I dolori nevralgici sempre 
■'dolenti e durarono fino a una o due settimane 
dopo l’operazione indicata. 

A questi tre casi ne aggiunge un altro, in cui 
durante più giorni, i dolori nevritici del cru¬ 
rale e l’atrofia rapida del muscolo quadrici- 
pite furono il solo sintomo di una infiamma¬ 
zione retroperitoneale. 

Ciò trova, la sua spiegazione anatomica nel 
plesso lombare da cui nasce il crurale e ci of¬ 
fre dal punto di vista clinico, una buona indi¬ 
cazione diagnostica. 

t 

Fausto Amantea. 

Nuove concezioni sulla cura della paralisi infantile. 

La prognosi della parafisi infantile lasciata 
a sè o curata con apparecchi ortopedici è in¬ 
fausta rispetto alla funzione : se si tratta del¬ 
l’arto inferiore il paziente è obbligato a cam¬ 
minare sui ginocchi e a trascinarsi come uno 
storpio. Invece la prognosi non è così grave se 
intervengono adatte cure: diatermia, radiote¬ 
rapia e galvanizzazione. 

La prima indicazione è di ristabilire le cel¬ 
lule motrici nervose non completamente atro¬ 
fizzate e di arrestare il processo della polio¬ 
mielite : ciò si ottiene con la radioterapia im¬ 
piegando una serie di tre consecutive irradia¬ 
zioni in ragione di una serie al mese e con 
filtrazione di raggi X .attraverso cinque milli¬ 
metri di alluminio. Ciò va fatto quanto prima 
è possibile. L’autore è stato spinto a questa li¬ 
nea di condotta da un caso di atrofia musco¬ 
lare progressiva, tipo Aran-Duchenne che dieci 
anni dopo il trattamento radioterapico si con¬ 
serva bene. 

La seconda indicazione è di combattere l’ab¬ 
bassamento di temperatura nell’arto affetto 
dalla paralisi che l’autore ha visto arrivare 
fino a 2'S C. in muscoli con R. D. benché il fan¬ 
ciullo stesse in ambiente riscaldato. L’impor¬ 
tanza dell’abbassamento di temperatura si può 
intuire dal fatto che l’autore ha visto che R. D 
più o meno completa si può avere soltanto a 
causa della bassa temperatura in muscoli che 
fuori di questa condizione hanno le normali! 
reazioni elettriche. Non è sufficiente per com- 
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battere questo abbassamento di temperatura 
degli aiti paralizzati tenei'li avvolti in mezzi 
caldi, perchè per la cattiva conducibilità dei 
tessuti il calore non arriva profondamente e 
abbiamo perciò un difettoso sviluppo dei mu¬ 
scoli. delle ossa e delle cartilagini. A ovviare 
ciò, giova la diatermia andando da 500 a 1000 
m il li am per es per quattro o cinque giorni con¬ 
secutivi. 

Dopo aver portato con questo mezzo l’arto 
paralizzato a-una temperatura uguale a quella 
dell’arto sano, è ora di cominciare la cura 
elettrica, consistente principalmente in una 
galvanizzazione ritmica e invertita dei muscoli 
con R. D. completa o parziale. La cura dura 
mesi, può durare degli anni, ma non c'è caso 
per quanto grave in cui non si possa ottenere 
giovamento con una cura elettrica ben con¬ 
dotta. 

(Dott. H. Bordier. Archives of 1 ìadiology and 
Electrotherapy , 1921, n. 257). 

V. Marzetti. 

La cura chirurgica dell’angina di petto 
con la resezione del simpatico cervico-toracico. 

Jonnesco in una comunicazione all’Accade¬ 
mia di medicina francese, rende nota una se¬ 
conda osservazione relativa alla cura chirur¬ 
gica dell’angina di petto con la resezione del 
simpatico cervico-toracico (Bulletin de l'Acad. 
de méd. t 85° anno, pag. 208). 

- In un uomo attualmente cinquattaquattren- 
ne, sorgono 8 anni fa lievi sensazioni di strin¬ 
gimento nella regione superiore del torace, 
provocati specialmente dal lavoro ed influen¬ 
zati dall’umidità atmosferica. Riscontrata una 
aortite, non risente alcun beneficio dalla cura 
tanto che il senso di costrizione e di ambascia 
respiratoria diviene sempre più frequente e 
due anni fa sopravviene un ictus: il salasso 
e la cura iodica portano a, miglioramento. 

L’esame del sangue dà una reazione posi¬ 
tiva: nessun risultato dà la cura mercuriale 
fatta a più riprese. 

Da un anno il cammino, le emozioni danno 
luogo a dolori irradiatisi dalla regione pre¬ 
cordiale a tutto il torace con senso di forte 
costrizione toracica che rimontava nella re¬ 
gione cervicale e nell’arto' superiore sinistro: 
questi dolori erano accompagnati da senso di 
soffocazione imminente che durava 10-15 mi-' 
nuti: nessun utile apportarono le cure me¬ 
diche. 

L esame obiettivo fece rilevare un ipertrofìa 
del cuore assai notevole, una dilatazione del¬ 
l'aorta di 4-5 centimetri, un soffio sistolico alla 
base accompagnante il primo tono; bronchite 


cronica, enfisema polmonare, uriine normali, 
Wassermann positiva. 

Il 13 giugno l’A., pratica sotto rachianestesia 
dorso-cervicale, con due centigrammi di sto- 
vaina ed un milligrammo di stricnina, la rese¬ 
zione del simpatico cervico-toracico unilate¬ 
rale sinistro. 

Decorso post-operatorio normale: guarigione 
in 8 a giornata. 

Il malato è stato rivisto nei mesi successivi, 
il miglioramento prodottosi subito dopo l’ope¬ 
razione si è sempre più accentuato : sono scom¬ 
parse le sensazioni dolorose; la respirazione 
è divenuta libera, il cammino non produce 
alcun senso di oppressione. 

Monteleone. 

La sacralizzazione della V vertebra lombare 
e i dolori persistenti lombo-sacro-iliaci. 

La sacralizzazione della V vertebra lombare, 
ovvero lo sviluppo esagerato delle apofisi tra¬ 
sve nse di tale vertebra fino a giungere alle di¬ 
mensioni ed alla forma delle ali del sacro, può 
manifestarsi isia uni, che, bilateralmente. 

Spesso silenziose queste lesioni per lo più 
danno luogo a dolori. 

Aimes e Jagues (Progrès Medicai. Paris, 1921 
n. 33) hanno accuratamente studiato le ra¬ 
diopositive di 63 soggetti, adulti, affetti da 
dolori lombari e sacro-iliaci cronici. In 25 le 
ricerche sono state negative; in 21 è stata ri¬ 
scontrata l’affezione in discorso associata ad 
altre lesioni; in 16 si trattava di sacralizza¬ 
zioni pure. 

La sacralizzazione si ritrova, dunque fre¬ 
quentemente nei dolori lombari Ginnici — e 
probabilmente anche in soggetti senza distur-, 
bi clinici. — Il più spesso si tratta di sem¬ 
plice aumento di volume deH’apofisi trasversa. 

Occorre quindi ricercare 'Sempre sistemati¬ 
camente in assenza d.i altre cause, per darci 
una spiegazione dei sintomi accusati, l’esisten¬ 
za o meno di una sacralizzazione pura. Lance 
consiglia, per la diagnosi positiva, di consi¬ 
derare la momentanea scomparsa dei dolori 
dopo l’iniezione profonda di novocaina nel¬ 
l’orifizio lombo-sacrale. 

Monteleone. 

Le iniezioni endorachidee 
come provvedimento d’urgenza. 

R. Bloch ed Hertz hanno osservato i buoni 
effetti delle iniezioni endorachidee di caffeina, 
nei casi di accidenti bulbari della rachiane¬ 
stesia (sudori, pallore del viso, midriasi, polso 
piccolo e raro, sintomi che precedono la sinco- 
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pe respiratoria) : in tali casi con l’iniezione di 
15-25 cg. di caffeina, gli AA. hanno veduto ri¬ 
stabilirsi in pochi secondi le funzioni vitali, 
con respirazione ampia, polso pieno, stringi¬ 
mento delle pupille, scomparsa della obnubi¬ 
lazione cerebrale. 

Pare buoni effetti si sono ottenuti anche con 
l'olio canforato in casi di shock traumatico; 
per l’olio canforato è controindicata l’iniezio¬ 
ne endovenosa (pericoli di embolismo) la quale 
avrebbe anche lo svantaggio di costituire un 
semplice colpo di frusta, mentre l’iniezione en- 
dorachidea avrebbe effetti più duraturi, tenuto 
conto del maggior tempo necessario per l’eli¬ 
minazione : l’azione sarebbe anche più efficace, 
in quanto che sembra che la canfora agisca 
direttamente sui centri bulbo-midollari, men¬ 
tre l’azione sul cuore sarebbe solo secondaria 
e dovuta all’effetto benefico sulla circolazione 
polmonare. Le iniezioni di olio canforato han¬ 
no anche dato buoni risultati in un azotemico 
per nefrite scarlattinosa. 

La tecnica (L. Cheinisse Presse viéd., 3 set¬ 
tembre 1921) è semplice: si esegue la puntura 
lombare, come al solito, nel quarto spazio lom¬ 
bare : se la pressione del liquido è normale, 
se ne estraggono 10 cmc. iniettando poi lenta¬ 
mente 10 cmc. di olio canforato, tenendo il ma¬ 
lato in decubito dorsale; se - vi è ipotensione, si 
omette l’estrazione del liquido. fil. 

Il trattamento dell’epilessia. 

Dipende naturalmente datìa diagnosi: è 
quindi di essenziale importanza separare dal¬ 
l’epilessia idiopatica i oasi di malattia cere¬ 
brale organica ed eliminare quelli in cui le 
convulsioni dipendono da uremia, disturbi in¬ 
testinali, vermi, saturnismo. L’epilettico va 
mantenuto in buon stato di salute (controllar¬ 
lo con la pesatura settimanale) meglio se in 
colonie in cui si può fare il trattamento al¬ 
l'aria libera e diminuire le cause di ansietà; 
sotto questo punto di vista è a seni importante 
una vita regolare e nel tempo stesso svariata 
(R. Armstrong-Jones : The prcictitioner , dicem¬ 
bre 1921). Grande attenzione va rivolta alle 
funzioni della digestione, ed a quelle secretorie 
ed escretorie; specialmente combattere in tut¬ 
ti i modi la costipazione ed istituire una dieta 
opportuna: sotto tale punto di vista, alcuni 
hanno consigliato la pura dieta vegetariana, 
che però non ha affatto il vantaggio di dimi¬ 
nuire gli accessi, mentre ha l’inconveniente di 
non dare quello stato di energia, che si può 
ottenere con una dieta mista. 

Lo scopo principale del trattamento è quello 
di prevenire gli accessi, diminuendone la fre¬ 
quenza e l’intensità: a tale scopo servono i 
bromuri; l’A. consiglia di dare due volte al 


giorno (pomeriggio e sera) 30 cg. dei tre bro¬ 
muri, con sei cg. di luminal sodico; si cohtinua 
per tre giorni, e si interrompe per altri tre. 
Se il luminal sodico dà sonnolenza, lo si può 
sostituire con biborato di sodio. Nei casi con 
ronzii agli orecchi, può essere vantaggioso l’a¬ 
cido bromidrico (g. 3.8, tre volte al giorno), op¬ 
pure l’ossichino-teinmeina. Per ridurre il nu¬ 
mero degli accessi, possono giovare : il mono- 
brem uro di canfora (dosi da 30 cg.), l’ossido di 
zinco (20 cg.) e, nei bambini, la tintura di bel¬ 
ladonna (6/10 di cmc. tre volte al .giorno) [tale 
dose corrisponde a quella massima per l’adul¬ 
to. N. d. jR.]; ai bromuri, si può aggiungere il 
liquido di Fowler (1/10-3/10 di cmc.). Nei casi 
con pressione elevata è consigliabile il nitrato 
di potassio (cg. 30-60). 

La cura antisifìlitica è utile nei giovani, spe¬ 
cialmente quando vi siano paresi di nervi cro¬ 
nici ed accessi convulsivi localizzati. Quando 
l’epilessia è associata all’uremia da affezioni 
cardiache o renali, è utile la teocina (og. 20-30, 
3 volte al giorno per tre giorni) con tintura di 
digitale o di strofanto. Possono anche giovare 
le profonde inspirazioni, .all’inizio delLaura, e, 
secondo alcuni, anche la compressione delle 
carotidi. È utile tenere nota esatta del numero 
degli accessi, anche per controllare l’esito del¬ 
la. cura. fil. 

SEMIOTICA 

La bile bianca. 

Il liquido che contiene la vescicola biliare 
nei casi di idropisia per obliterazione del ca¬ 
nale cistico, ai presenta con aspetto speciale 
decolorato o leggermente xantocromico, talo¬ 
ra come acqua. 

Terrier fin dal 1890, scartava l’idea di una 
origine secretoria di tal© « bile bianca » onde 
il contributo per tale opinione che Grosset, 
Loewy e Mestrezat apportano {La Presse me¬ 
dicale, n. 46, 1921), è di notevole interesse. 

Senza descrivere dettagliatamente le tre os¬ 
servazioni fatte dagli autori notiamo che nel 
primo caso (calcolo nell’entrata del cistico) 
all'esame istologico della vescica si trovò che 
la parete era formata da strati connettivali la¬ 
mellari su cui direttamente riposava uno stra¬ 
to epiteliale cubico, piano, semplice, senza 
invaginazioni ghiandolari, nel secondo caso 
(calcoli nella cistifellea e nel cistico) l’epitelio 
di rivestimento della colecisti e le ghiandole 
mancano completamente : la cavità è limitata 
da unoi strato fibroso, la parete è formata 
quasi esclusivamente. da strati fibrosi densi, 
inglobanti qua e là fibre muscolari lisce, gros¬ 
si vasi, cellule adipose. Vicino alla cavità ve¬ 
scicolare si nota un focolaio congestivo. Nel 
terzo caso la parete vescicolare è essenzial- 
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mente fonnata da uno spesso 6trato di tessuto 
scleroso, percorso da fibre muscolari ben or¬ 
diniate ili fasci, nel cui spessore si trovano in 
abbondanza capillari dilatati e focolai emor¬ 
ragici diffusi. 

Si tratta dunque in tutti e tre i casi di ve¬ 
scicole calcolose a canale cistico obliterato 
meccanicamente : procedendo ad un completo 
esame chimico della « bile bianca » e compa¬ 
rando i risultati ottenuti con quelli che si ot¬ 
tengono dalla identiche ricerche eseguite sulla 
bile cistica, sul siero, e su altri umori (liqui¬ 
do cefalo-rachidiano, contenuto dell’occhio) 
che caratterizzano gli umori derivati per via 
fìsica dal plasma, risulta che nella « bile bian¬ 
ca » non possiamo parlare di una vera secre¬ 
zione. 

• Il substrato minerale infatti della « bile bian¬ 
ca ' (substrato -costituente nei liquidi l’ele¬ 
mento essenziale per giudicarne l’origine) ba¬ 
sato sulla sua cifra di ceneri, di cloruri, sul 
valore del suo A [delta] ne fa un derivato di¬ 
retto dal plasma. L’assenza di bilirubina, sali 
biliari, mucina, confermano il fatto: noi ci tro¬ 
viamo in presenza di un liquido poverissimo 
di sostanze estrattive, di un vero «siero mi¬ 
nerale ». La' cifra delle sostanze fisse, quella 
dell'albumina, allontana la « bile bianca » dui 
siero mentre l’avvi-cina al liquido cefalo-rachi¬ 
diano ad aH’umor acqueo, la cui composizio¬ 
ne rappresenta un tipo ben definito verso cui 
tende la perfezione della filtrazione organica, 
per la realizzazione di una vera dialisi del 
pia svia. 

Non solo nessuno di questi liquidi contiene 
molecole colloidali in quantità apprezzabile, 
molecole sempre grosse (grassi, saponi, cole¬ 
sterine, ecc.), ma la loro composizione può es 
sere calcolata conoscendo quella del plasma 
e la frazione dializzabile (cristalloide) del fo¬ 
sforo, dello zolfo e delbalcalinità di questo li¬ 
quido: la membrana di collodio dei fisici mo¬ 
derni non funziona diversamente dalla vesci¬ 
cola (( fibrosa » che ha rivelato agli AA. Les¬ 
sarne istologico. Monteleone. 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1198) L'acido fenico nelle nevralgie. — Al 
dott. A. M., abb. n. 7622: 

La cura delle neuralgie e rispettivamente 
delle neuriti è cura sostanzialmente causale; 
così le neuralgie del diabetico, del sifilitico so¬ 
no passibili di una cura antidiabetica e anti¬ 
sifilitica. Putroppo però noi talora ci troviamo 
disarmati nella ricerca della causa esatta di 
alcune particolari forme neuralgiche e neuri- 
tiche, come in alcune nel campo dello scia¬ 


tico, del trigemino, ecc. Quando la causa sfug¬ 
ga od anche in quelle in cui, nota la causa, 
le sofferenze sono gravi e prolungate, si può 
tentare la terapia fenolica per iniezione, asso¬ 
ciata o non alla morfina in piccole dosi : si ha 
quasi sempre un miglioramento del sintoma 
dolore, sia che, quando è possibile, la cura si 
pratichi localmente sul decorso del nervo do¬ 
lente (sciatico, ad es.), o quando si pratichi 
iniettando il fenolo nei luoghi di predilezione 
per iniezioni ipodermiche, senza tener conto 
del nervo leso. t. p. 

(1199) Valimenta,zione nella febbre menten¬ 
te. — Al dott. A. L. abb. 13090: 

Il latte non è controindicato nella terapia 
alimentare dell’infezione melitense; ma è buon 
consiglio, quando le condizioni dello stomaco 
e dell’intestino del paziente lo permettano, 
contravvenire al vecchio dogma del latte e del 
letto. Il malato di rfielitense deve essere ali¬ 
mentato con alimentazione sostanziosa e ab¬ 
bondante, egli non deve restare a letto anche 
nelle ondate febbrili; si tenga presente che 
l'infezione melitense è malattia lunga e che il 
danno che il medico può causare con le pre¬ 
scrizioni inopportune alimentari può determi¬ 
nare conseguenze anche piu gravi di quelle 
che la malattia per sè non sa provocare. 

t. p. 

(1200; Medicinali per via cellule. - Al dott. 
E. Reale, Resina: 

I medicinali possono introdursi nel retto in 
forma liquida, come microclismi (con cui si 
introducono di solito sostanze ad azione ge¬ 
nerale) facendoli precedere da un clistere eva¬ 
cuante, oppure in forma di suppositori, usan¬ 
do come eccipiente il borro di cacao; le sostan¬ 
ze da incorporarsi variano a seconda dell’a¬ 
zione che si vuole ottenere; la tecnica di pre¬ 
parazione è di spettanza del farmacista. Salvo 
quando si miri ad ottenere un’azione locale, 
questa via di introduzione è riservata ai casi 
in cui sarebbe malagevole la introduzione per 
via orale e, specialmente, ai piccoli bambini. 
Particolare attenzione va richiamata sull'uso 
dell’adrenalina, che, per via rettale, manife¬ 
sta a un di presso la stessa azione (rispettiva¬ 
mente la stessa tossicità) che per via* ipoder¬ 
mica; va regolata in conseguenza la dose. 

fil. 

(1201) Paresi e disartria in gravidanza. — 

Al dott. R. S. da Bologna : 

Non si danno risposte su quesiti riguardanti 
casi particolari. Comunque nel caso indicato 
sembrerebbe opportuno, qualora non fosse 
stato ancora fatto, Tesarne delle urine, dr. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Disegno di legge concernente la istituzione in 
Roma di una Scuola di Odontoiatria e 
Prostesi dentaria. 


Il seguente disegno di legge, recante il n. 1239, 
è stato deposto dal ministro della I*. I., sen. M. 
O. Colbino, di concerto col ministro del Tesoro, 
on. G. De Nava. alla presidenza della Camera dei 
Deputati, nella seduta 20 dicembre 1021. 

Art. 1. — L’Istituto clinico di Odontoiatria e 
Prostesi dentaria della Facoltà medico-chirurgica 
della R. Università di Roma è trasformato in una 
«Scuola biennale di Odontoiatria e Prostesi den¬ 
tària», continuando a far parte della predetta 


Facoltà. 

La Scuola ha per line : a) di promuovere l'incre¬ 
mento degli studi di Odontologia e la diffusione 
della profilarsi dentaria, con speciale riguardo a 
quella degli operai e dei bambini; b) di conferire 
l.-i laurea di Dottore in Odontoiatria e Prostesi 
dentaria, che abilita all’esercizio professionale del¬ 
la Odontoiatria e Prostesi dentaria; c) di confe¬ 
rire certificati aventi valore di attestazione di ade¬ 
guata preparazione all’esercizio delle professioni 
di Odontotecnico e di Odontinformiere. 

Art. 2. — Gli insegnamenti fondamentali obbli¬ 
gatola della Scuola sono i seguenti ; a) clinica del¬ 
le malattie dei denti e prostesi dentaria: b) pa¬ 
tologia dentaria e odontoiatria operativa; c) orto- 
d olito patria. 

Le altre materie d’insegna mento saranno stabi¬ 
lite dal regolamento della Scuola. 

Art. 3. — Alla Scuola sono aggregate una Clini¬ 
ca ed un Ambulatorio, nei quali è prestata ogni 
forma di assistenza odontoiatrica, con particolare 
riguardo alla profilassi dentaria degli operai e dei 


ha mbini. 

L’assistenza è prestata a pagamento o gratuita¬ 
mente, secondo le modalità da stabilirsi nel rego¬ 
lamento speciale per la Scuola. 

Art. 4. — Sul numero complessivo di posti di 
Professore ordinario e di Professore straordinario 
di materie fondamentali obbligatorie della R. Uni¬ 
versità e dei RR. Istituti d’istruzione superiore, 
compresi nel ruolo organico approvato col D. L. 
24 aprile 31)19, n. 719, sono a disposizione della 
Scuola di Odontoiatria e Prostesi dentaria numero 
tre posti. 

Gl’incarichi d’insegnamento presso la Scuola so¬ 
no conferiti secondo nonne da fissarsi nel regola¬ 
mento speciale della Scuola stessa. 

Art. 5. - Il Direttore della Scuola è nomimito 
con Decreto Reale, su proposta del Ministro della 
Pubblica Istruzione. 

Se la cattedra di clinica delle malattie dei denti 
■e prostesi dentaria è coperta da un ordinario, 
questi è di diritto Direttore della Scuola. 

In caso contrario il Direttore è nominato fra i 


professori insegnanti della Scuola e su loro pre¬ 
posta : durerà in carica tre anni e l>otra essere 
confermato nell’ufficio. 


l'er la direzione della Scuola gli è concessa rati¬ 
nila indennità di lire milleottocento. 

Art. (5. — Gli studenti sono tenuti a pagare : 
<n le tasse e sopra tasse nella misura stabilita nel¬ 
la tabella annessa alla presente legge; b) le spe¬ 
ciali contribuzioni di esercitazione, nella misura 
die sarà determinata dal Regolamento speciale 
('iella Scuola. 

Ari. 7. — I proventi delle prestazioni a paga¬ 
mento e gli speciali contributi per le esercitazio¬ 
ni, di cui ai precedenti articoli 3 e (>, le even¬ 
tuali elargizioni di Enti pubblici e privati, per ser¬ 
vizi resi e da rendere dalla Scuola, sono lasciati 
interamente a vantaggio della Scuola stessa, ed 
erogati nell’acquisto di materiali, per retribuire gli 
incarichi di corsi speciali d’insegna mento, pe>* 
compensare prestazioni varie e di natura scientifi¬ 
ca, tecnica o manuale di persone chiamate a dare 
l’opera loro mediante contratto di lavoro; ed in 
genere a spese di qualsiasi natura attinenti ai 
funzionamento e allo sviluppo della Scuola. 

Art. 8. — Il regolamento per la esecuzione della 
presente legge conterrà le norme relative al fun¬ 
ziona mento della Scuola ed in special modo quella 
riguardante : 1 

a) i requisiti per riscrizione alla Scuola dei 
laureati in medicina e chirurgia e degli studenti, 
che regalarmeli te iscritti per un quadriennio ad 
una Facoltà di medicina e chirurgia del Regno, 
abbiano superato determinati esami; 

b) i criteri e le modalità per la valutazione 
agli effetti della iscrizione alla Scuola e della lau¬ 
rea in Odontoiatria e Prostesi dentaria degli stu¬ 
di di medicina e chirurgia dentaria compiuti pres¬ 
so Scuole o Istituti speciali di Stato esistenti al¬ 
l’estero, nonché dei titoli di abilitazione all’eser¬ 
cizio professionale conseguiti all’estero: 

c) le altre materie obbligatorie e facoltative di 
insegnamento, la durata, l’ordine e la misura de¬ 
gli insegnamenti, le modalità degli esami speciali 
e generali — nei due anni di durata dei corsi; 

' cl) i corsi d’insegnamento per la preparazione 
all’esercizio delle professioni di Odontotecnico e 
di Odontinterniicre e il rilascio dei relativi certi¬ 
ficati di frequenza. 

Art. 9. — Nella parte straordinaria del Bilancio ’ 
passivo del Ministero delia Pubblica Istruzione per 
l’esercizio finanziario 1921-22 verrà stanziata la 
somma di lire 500,000, di cui lire 375,000 per le 
spese inerenti alla sistemazione edilizia e lire 125 
mila per l’arredamento scientifico, didattico e cli¬ 
nico della Scuola. 

E assegnato in dotazione della Scuola il mate¬ 
riale di qualunque specie ora pertinente all’Istitu¬ 
to clinico di odontoiatria e prostesi dentaria della 
Università di Roma; o potrà pure esserle asse¬ 
gnato, secondo le norme da stabilire nel regola¬ 
mento speciale, il materiale adatto ad eguale sco¬ 
lio esistente presso altre Università o Istituti Su- 
lieriori dello Stato per l’insegnamento dell’Odon¬ 
toiatria. 
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Art. 10. — Nella parte straordinaria del Bilan¬ 
cici passivo del Ministero della Pubblica Istruzione 


*>er l’esercizio 1922-23 verrà stanziata la somma ili 
L. 100,000, quale anticipazione per le spese di 
funzionamento iniziale della Scuola, cllnica, am¬ 
bulatorio, laboratori, personale di assistenza e di 
servizio, ecc., rimborsabili sui proventi dell’eserci¬ 
zio della Scuola nei tre anni successivi al primo 


del suo funziona mento con le rate annuali di li 

1 . dOjdOd.OO. 

Art. 11. — Disposizione transitoria per la prima 
applicazione della presente legge: 

a) l'attuale titolare della cattedra di Odon¬ 
toiatria e Prostesi dentaria delia R. Università di 
Roma passa a copiare la cattedra di cui all’alt. 2-a 
della presente legge: 

b) non oltre un anno dalla data di pubblica¬ 
zione della presente legge, potranno essere trasfe¬ 
riti alle due cattedre della Scuola stessa, previo 
consenso degli interessati e su parere'conforme del 
Consiglio Superiore di 1’. I., senza altre condizio¬ 
ni e formalità, i Professori di ruolo di Odontoia¬ 
tria attualmente esistenti presso Università ed Isti¬ 
tuti d’istruzione superiore. 

I tre professori faranno passaggio dal ruolo dei 
posti di professori ili materie complementari a 
quello dei i>osti di professori di materie fonda- 
mentali presso le Università e altri Istituti di 
istruzione superiore. 

I trasferimenti, che verranno eventualmente di¬ 
sposti in virtù del precedente comma, avranno ef¬ 
fetto dall’inizio dell’anno scolastico successivo al¬ 
la data di pubblicazione della presente legge. 


Il disegno di legge è corredato di una relazione 
del sen. Corbino. 


Cronaca del 


ovimento professionale. 


Il Convegno Federale degli Ordini. 

Il Congresso della Federazione degli Ordini dei 
Medici avrà luogo a Roma nel prossimo aprile. 

Benché non sia stato possibile fissarne la data 
precisa, il Consiglio prega di inviare presto i temi 
da inscriversi all’ordine del giorno, che deve esse¬ 
re comunicato alle presidenze dei singoli Ordini un 
muse prima. 

Medici stranieri esercenti in Italia. 

Una sentenza ilei Consiglio di Stato stabilisce 
che non possono esercitare in Italia medici stra¬ 
nieri diplomati in uno Stato estero, che non con¬ 
ceda il diritto di reciprocità ai cittadini diplomati 
in Italia, a meno che non godano dei diritti civili 
ed abbiano conseguito il diploma professionale in 
un Istituto del Regno autorizzato a rilasciarlo. 
Perche i niellici stranieri possano continuare l’e¬ 
sercizio uel nostro Paese, non solo presso stranieri, 
come la legge vecchia consentiva, devono dimo¬ 
strare di essere da oltre tre anni (a datare dalla 
legge 10 luglio 1910, sugli Ordini! iscritti nei ruod 
dei contribuenti per i redditi di ricchezza mobile, 
derivante dall’esercizio professionale. 
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La crescente pletora dei Medici. 

Il presidente dell’Ordine dei medici di Ferrara, 
iu una seduta dell’assemblea riferiva come parec¬ 
chi indizi facciano ritenere che fra qualche anno 
il numero dei medici esistenti sul mercato sani¬ 
tario sarà tale da deprezzare il valore dell’opera 
sanitaria e indurre ad una concorrenza che ri¬ 
schi di compromettere prestigio e decoro. Parecchi 
segni della pletora futura già si ,palesano (tenden¬ 
za all’aumento numerico degli studenti di medi¬ 
cina, richieste di interinati da parte ili sanitari 
di gran lunga superiori alle offerte; esuberanza 
di gpaclalisti di una stessa branca in qualche cen¬ 
tro). Anche l’Ordine dei Medici «li Ravenna si al¬ 
larmava del pericolo. 

L'assemblea votava un ordine del giorno con cui : 
« avendo nozione che il numero degli studenti di 
medicina e chinirgia va relativamente crescendo, 
cosi dia far temere che un numero eccessivo di 
professionisti possa un giorno minorale la prege¬ 
volezza e la nobiltà delle prestazioni sanitarie e 
infirmare il decoro della classe; 

dà mandato al proprio Consiglio di accertare 
la predetta nozione ed eventualmente far opera 
di adeguata propaganda presso degli studenti li¬ 
rea fi, direttamente o a mezzo della Federazione 
degli Ordini, ad ovviare per l’avvenire al lamen¬ 
tato pericolo». 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9202) Indennità accessorie della condotta . — 
Dott. 13. C. da T. — Durante il congedo ordina¬ 
rio può solamente perdere l’indennità relativa al¬ 
le prestazioni ospedaliere, in quanto che essa si 
riferisce ad un servizio, che effettivamente non 
si esegue, durante l’assenza. L’indennità disagiata 
residenza è un accessorio dello stipendio e con 
esso vi compenetra, in modo inscindibile. La sop¬ 
pressione equivale ad un aggravio, non permesso 
dalla legge. Rivolga istanza alla G. P. A. 

(9202) lnfortunii professionali. — Dott. A. C. 
da S. — Il Comune deve corrisponderle la inden¬ 
nità di lire 15 al giorno, quante Le ne avrebbe 
dovute corrispondere la Società assicuratrice. Le 
lire 1109 annue debbono esserle corrisposte, non 
ostante l’ottenuto aumento ili stipendio, in quanto 
che esse furono concesse con deliberazione appro¬ 
vata dalla G. P. A. non mai revocata. Il supple¬ 
mento ammesso dal secondo caro-viveri compete- 
al conjuge ed a tutti i componenti della famiglia, 
purché minorenni ed a carico ovvero, se maggio¬ 
renni, inabili a lavoro. 

(9204) Rinunzia ad un posto conseguito per con¬ 
corso. — Dott. A. F. da P. — Acl un posto otte¬ 
nuto per concorso si può sempre rinunziare, an¬ 
corché, come nel caso .da Lei esposto, si sia pro¬ 
messo di accettare durante le more del concorso. 
Non vi è alcun danno da rifare, perchè nessuno 
se ne è prodotto, in quanto che qui jure suo iititur 
nemini facit iniuriam. 

(92f>0) Obblighi dell'ufficiale sanitario conu' ve¬ 
terinario coni anale. — Dott. O. M. da C. R. — 
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Manc:ilido ili codesto Comune* il veterinario, spet¬ 
ta all ufficiale sanitario la sola direzione del ma¬ 
cello pubblico e non altro, ai sensi dell'alt 8 del 
regolamento di vigilanza igienica da Lei citato. 
Per tutto il rimanente servizio di veterinario, l’uf¬ 
ficiale sanitario non può essere obbligato se non 
mediante compenso da pattuirsi d'accordo con la 
Amministrazione. \ 

(926<) Specialisti in varie branche di scienze 
mediche e chirurgiche. — Dott. \Y. p. da N. — 
i ei esercitale la professione in una branca spe¬ 
ciale di scienza medica non occorre che la laurea 
in medicina e chirurgia. Non esistono speciali di¬ 
mento, tanto meglio. La legge, se sarà approvata, 
varrà tanto per coloro die otterrà no la laurea in 
seguito, quanto per quelli che già l’hanno otte¬ 
nuta da qualche tempo. 


(92G8) Infortunii industriali. — Dott. C. I*. da 
V. — Per gli infortunii industriali competono al 
sanitario lire 5 per il primo certificato e lire f* 
l>er il secondo. Lira una per ogni certificato at¬ 
testante la continuazione della malattia. La spesa 
l>ei certificati di continuazione e quella del certi¬ 
ficato finale è a carico dell'Istituto assicuratore. 


] # spesa pel primo certificato è a carico dell'eser¬ 
cente dell’impresa. Qualora l’operaio abbia dirit¬ 
to al l'assistenza medica gratuita, l'ufficiale sani¬ 
tario o il medico condotto, obbligato a prestarglie¬ 
la, lieve rilasciare gratuitamente i certificati at¬ 
testanti la continuazione della malattia. 


(9270) Medici dentisti. — Dott. D. S. da C. — 
Il medico dentista, essendo fornito di laurea, può 
esercitare qualsiasi altra specialità inerente alla 
] >rofessione medico-chirurgica. 


(9271) Quinquennio. — Dott. A. D. da B. — Se 
nell atto della G. P. A. non è detto che negli au¬ 
menti quinquennali si deve tener per base lo sti¬ 
pendio di prima nomina, gli aumenti stessi deb¬ 
bono essere concessi in base allo stipendio che si 
gode nel momento in cui si maturano i rispettivi 
periodi. 

(9272) Infortunii sul lavoro. — Dott. U. D. da 
A. — Il compenso per il certificato di infortunio 
sul lavoro è di lire 5, tanto per constatarne l’even¬ 
to sia per constatarne la cessazione. Il primo è 
a carico dell'Impresa, il secondo a càrico dell’Isti¬ 
tuto assicuratore. 11 capo o esercente l'impresa è 
tenuto a pagare le spese per il pronto immediato 
soccorso dello infortunato, ancorché questi sia 
inscritto nell’elenco dei poveri. 


(9271) Veterinario comunale - Sosiifazione - Ca¬ 
ro-viveri - Stipendio. — Dott. G. C. da AL — Nei 
Comuni, ove esiste un veterinario comunale, l'uf¬ 
ficiale sanitario non è tenuto fare alcuna presta¬ 
zione d’indole zooiatrica, neanche quella prevista 
dallo articolo 8 del Regolamento di vigilanza igie¬ 
nica. Se i privati, nel loro peculiare interesse, ri¬ 
chiedono dall’Ufficiale sanitario qualche certifica¬ 
ta, debbono pagarlo. Pel primo caro-vi veri le spet¬ 
tano lire 1200 annue. Per la diminuzione dello sti¬ 
pendio, che è stato operato dalla Coimfiissione Ali- 
nisteriale ricorra al Governo del Re. Codesto sarà 
i 'ornane terramotato. 


(9275) Pensioni. — Dott. E. F. y. da C. — Gli 
ultimi sei mesi ed un giorno di servizio, nella li¬ 
quidazione della pensione, sono calcolati per un 
infero anno. Andando in pensione si perdono i 
caro-viveri, di cui si è goduto mentre si era in at¬ 
tività di servizio. . li 

(9276) Ricchezza mobile sulla indennità caro-vi¬ 
veri. — Dott. G. d’A. da I’. S. G. — Sulla inden¬ 
nità caro-viveri si paga egualmente la R. AI. in 
forza del principio generale die assoggetta al pa¬ 
gamento di tale tributo ogni cespite di entrata ed 

ogni reddito del contribuente superiore a lire sui» 
annue. 


(921$) Stabilità - Croce Rossa. — Dott. AI. AI. 
da c. 1] periodo interinale va computato nel 
biennio necessario per lo acquisto della stabilità, 
ancorché fatto in epoche diverse, purché nel me¬ 
desimo Comune, e ciò perchè la legge non fa al- 
1 uopo distinzione di sorta. Per conoscere le moda¬ 
lità occorrenti per la nomina a medico della Cro¬ 
ce Rossa occorre scriverne alla Direzione Regiona¬ 
li od alla Direzione Generale, sedente in Roma. 

(9279) Infortunii sul lavoro. — Dott. AI. AL da 
AI. — Per il primo e l'ultimo certificato il com¬ 
penso è di lire 5.00: per i certificati intermedi il 
compenso è di lira 1 . 00 . Il primo certificato è a 
carico dello esercente l’impresa : gli intermedi e 
1 ultimo a spesa dell'Istituto di assicurazione. Le 
prime ed immediate cure ed i presidii occorrenti 
sono a carico dello esercente l’impresa. 

(9280) Indennità caro-vìveri. — Dott. G. D. L. 
da D. — Non ha diritto alla prima indennità caro- 
viveri perchè il suo stipendio è di !.. 16,800 annue, 
assai superiore a lii-e 10000 + 1200. Sugli stipendii 
superiori alle lire 2000 si paga per Ricchezza Aio- 
bile l’8.65 % oltre centesimi 5 per ogni lira di im¬ 
posta. erariale, giusta il Decreto 7 giugno 1020. 
n. 738. 


(9282) Indennità caro-viveri. — Dott. N. P. da 
A. — A Lei non compete indennità suppletiva, per¬ 
chè tenuto conto dei tre figli minorenni e del suo¬ 
cero non supera le quattro persone di famiglia. La 
moglie non è calcolata. Ciò. sempre che si tratti 
della prima indennità caro-viveri. Per l'armadio 
farmaceutico, può chiedere ottocento lire annue e 
rivolgersi al Consiglio provinciale sanitario. 


Al dott. E. G. da P. : 


Doctor .Tustitia. 


La Federazione Stomatologica Italiana ha sede 
in AI ila no, via Leopardi, 27. presso il suo Presi¬ 
dente dott. cdv. Eugenio Bellinzona. P. 


AVVERTENZE. 

I quesiti devono prospettare temi d'interesse generale; non 
devono comportare consultazioni cliniche; non devono riferirsi 
a indicazioni bibliografiche su argomenti speciali. 

Si prega di non formulare più di un quesito per volta. Vo¬ 
lendo inoltrare più quesiti, Questi dovranno essere scritti su 
fogli separati. 

Perchè I quesiti abbiano esito, devono recare la firma, la re¬ 
sidenza ed il numero d'abbonamento del richiedente; se quest! 
ne esprime il desiderio, nel giornale figureranno soltanto le sue 
Iniziali od una sigla convenzionale. 

Lo risposte seguiranno con la massima sollecitudine consen¬ 
tita dallo esigenze redazionali; ma non 6 garantita una risposta 
immediata. 

Non s! r>»*«rt)dn privatamente. 

LA REDAZIONE 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 


Argenta (Ferrara). — Conci, di Ospitale e Tra¬ 
ghetto: a tutto 10 marzo; ab. 2400 di cui 895 por. ; 
L. 7000 oltre L. 2000 cavallo oppure L. 500 bicicl.. 
L. 3 addizionale, 2 caro-viv. ; tariffa intera dagli 
abbienti. Età limite 34. 

Chianciano (Siena). — Due condotte; stazione 
balneare. L. (>o()0 tino a oOO !]m>v., L, 150 ogni 100 
IK>v. in più o fraz.; (> quadrienni decimo; L. 500 
all uff. sali.; mezzo di trasp. provvisto dal Co- 
miuie. Età limite 35. Servizio entro 20 g. Chiedere 
annunzio. Scad. 25 mar. 


Collazione ( Perugia). — Capoluogo; L. 7000 ol¬ 
tre L, 2000 disag. resid., I,. 4200 cav. (chi modifi- 
c-arsi, ecc.), doppio c.-v. ; luetà tariffa dai semi- 
abbienti. Tre quinq. decimo. Serv. entro 20 giorni. 
Scadenza 23 marzo. 

Coti-anello (Perugia). — Al 31 mar.; JL. 6000, 
c.-v. (rivedibile), L. 1800 p. cavale. Età limite 35. 

Crespino (Rovigo). — Scad. 20 marzo. 11 rep. ; 
E 6000 tino a 1000 pov., L. 100 ogni gruppo di 50 
persone in più; L. 2500 cav. o E. 1500 bicicl.; li¬ 
re 1000 disag. resid. ; L. 1500 alloggio, se con fami- 
gtea. In corso aumento 25 % sullo stip., a I,. 4600 
indenn. cavallo. 

Finale Emilia » Modena). — Scad. 5 mar. Cond. 
esterna Nord; L, 8000 e 10 bienni ventes. ; doppio 
c.-v. ; D. 2500 cav. 

Mkldola (Forlì). -- Proroga S mar. Chirur. pri¬ 
mario L. 10,000; med. primario E. 9,000; med. del 
Forese L. 8000 e L. 2500 cav.; doppio c.-v. 

Montalcino (Siena). — È rimandato ad epoca 
indeterminata il concorso bandito con manifesto 
15 dicembre 1921. 


Montegallo (Ascoli Piceno). — Scad. 15 mar. 
Comi, residenziale. Rivolgersi Segreteria. 

Orvieto (Perugia). — Due condotte; proroga ;i 
tutto il 15 mar. 

Pian di Castello (Pesaro-Urbino). — A tutto il 
15 marzo; L. 8000 per 500 pov.; con 5 quadrienni 
decimo: addizion. L. 3; L. 1000 resid. disag.; li¬ 
re 2000 cond. povera; L. 3000 cav.; alloggio e ter¬ 
reno per orto; 2 caro-viv.; assic. Per uff. san. ii- 
ro 200. Età limite 40. Chiedere annunzio. 

Predappio [Forlì). — Scad. 5 marzo. Per Dovia. 
L. 8000 p. pov. : 10 bienni ventes. ; c.-v. : E. 2500 
cavalo. 


Resia (Udine). — A tutto 10 marzo; L. 7000; 
trasporto L. 2000; uff. sau. L. 700; doppio c.-v. 

Rimini. Ufficio d'igiene. — Cercasi medico aiu¬ 
to-interino; diaria di E. 30: richiedesi corso per¬ 
fezionala. d'igiene. Scad. 20 giorni dal 10 febb. 

Roocagrimai.da (Alessandria). — Scad. 4 mar., 
L. 4000 p. pov., due c.-v., L. 500 trasp. 

Roccalbegna (Grosseto). — Cu poi. : al 31 marzo; 
L. 9000 e 5 quadr. dee.; !.. 2000 cav. ; due c.-v. 
Serv. entro 15 giorni. 

Roccastrada (Grosseto). — Scad. 1 mar. Due 
cond.; L. 9000, c.-v. 

Sant a fior a (Grosseto). — Scadenza 10 marzo. 2 a 
cond. residenziale; L. 9000, due c.-v., L. 2000 cav., 


E. 2000 disag. resid. e E. 3 ogni povero in più 
di mille, quattro sessenni del decimo. 

Selci Sabino (Perugia). — A tutto 31 marzo; 
residenziale; L. 6000 e 3 quinq. decimo, c.-v., li¬ 
re 1200 disag. resid., non obbl. cav. Accettaz. entro 
8 g. : assunz. serv. entro 18 g. successivi. 

Sospiro (Cremona). — $cad. 1 mar. I,. 10,500 
pei -000 pov. su 3408 ab.: addiz. L. 2; uff. sau. 
E. 500; trasp. L. 1500 bicicl. o L. 4000 cav. (rive¬ 
dibile); 4 quinq. E. 650: 2 c.-v.; assic. 

Taranto (Lecce). — A tutto 15 marzo; per la 
borgata di Talsauo; I,. 5000 .oltre I,. 1500 vettura 
e 4 quinq. decimo; due c.-v. Età limite 49. 

Toano (Reggio Umilia). — Scad. 5 mar. ; L. 6500 
oltre D. 2500 cav.; L. 750 uff. san.; 5 quadrienni; 
c.-v. in corso approvaz. 

Toffta (Perugia). — Scad. 20 mar.: L. 9600 e 
doppio c.-v. 

Vai .fabbrica (Perugia). — Scad. 10 mar.; stip. 
L. 6000, disag. ics. L. 2000; tre quinq. dee.: per 
uff. san. L. 500. 

Vittoria (Siracusa). — A tutto 10 api*., per Sco- 
glitti; L. 5500 e 5 quadr. di L. 500, c.-v. Accettaz. 
entro 5 g., serv. entro 2 mesi. 

Dalla Federazione La zia le-Umbra dei Medici 
condotti è istituito un Ufficio di collocamento per 
le Condotte della provincia «li Roma. Dirigere la 
corrispondenza al segretario dott. B. Alberti, pres¬ 
so il nostro giornale (via Sistina, 14 - Roina-Vl). 

Diffide. 

Camerino: tre condotte perchè a cura piena. 

Deruta (Perugia) perchè il comune insiste nella 
cura piena. 

Il presidente della Sez. Reggio Emilia dei M. C. 
conferma il blocco dei concorsi medici della pro¬ 
vincia e partecipe e l'elevamento della diaria di 
supplenza ed interinale a L. 100 al giorno, eli cui 
3«) iier la Cassa di Resistenza Sezionale. Sono dun¬ 
que diffidate Scandiano e Toano. 

Concorsi a premio. 

Milano. Fondazione A. Peretta. — È aperto 
il concorso per un nuovo premio biennale di que¬ 
sta Fondazione, per il biennio 1922-23, da confe¬ 
rirsi al migliore fra i lavori di clinica medica > 
di anatomia patologica, presentati entro le ore 12 
dell’ultimo giorno feriale del dicembre 1923. 

Il premio consisterà : a.) in medaglia d’oro del 
valore di L. 500: b) in una somma in contanti 
non inferiore a L. 7000. 

Potranno concorrere i medici che alla chiusura 
del concorso abbiano da oltre 5 anni stabile resi¬ 
denza nella provincia di Milano e non abbiano 
oltrepassati i 12 anni di laurea. 

Presentare domanda in bollo e opere in doppio 
esemplare a stampa o dattilografate al Protocollo 
generale del Comune di Milano. 

Un collega cederebbe un ottimo microscopio 
Lais, completo con tavolo girevole. 

Per richieste rivolgersi al Rag. De Rossi in 
Roani, via Muzio Clementi, 68. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il premio istituito dal prof. Enrico Morselli, 
direttore della Clinica Neuropsichintrica di Ge¬ 
nova in occasione del suo 33° anno di insegna¬ 
mento (1913), è stato quest’anno assegnato al lau¬ 
reando Alfredo Mussarla per la sua disserti!zin¬ 
ne iinatomo-istologica su e La eitoarchitettonica 
dei midollo ispinale ». 

La Commissione aggiudicatrice era coni] tosta 
del prof. Clivio, preside della Facoltà, e dei pro¬ 
fessori E. Ma ragliano e<l E. Morselli. Il lavoro 
del dott. Mussarla, oggi assistente in detta Cli¬ 
nica, è un contributo originale di alto valore al¬ 
l'anatomia del sistema nervoso ed è stato compo¬ 
sto sotto hi guida dell’insigne anatomico profes¬ 
sor La clii. 

Sono abilitati alla libera docenza a Napoli i dot¬ 
tori : Alvi Vincenzo in clinica chirurgica. Scanga 
Alberto in patologia chirurgie;! e Liberato Ales¬ 
sandro in clinica oculistica. 

Il dott. C. Materazzo Scavonetta di Carlentini 
(Sicilia) è nominato cavaliere «Iella Corona d'Ita¬ 
lia per la disinteressata azione di studioso e di 
cittadino nella formazione di una coscienza igieni¬ 
ca del paese. 


Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Redattore Capo : C. Pezzi. 

Il Fascicolo 1 (31 gennaio 1922) contiene: 

LAVORI ORIGINALI. — I. - A. Rossi - Intorno 
all*azione del chinino sull'a inni rato inibitore del 
cuore. — II. - P. Sisto - Studio clinico ed ana- 
tomo-patologico su di un caso di sindrome di 
Àdams-Stokes. 

RASSEGNE, RIVISTE, CONGRESSI. — T. Jon- 
nesco - La cura chirurgica delVangina di petto. 
— .T. H. Baraci! - Enologia delle affezioni cardio¬ 
vascolari. — Tomaselli - Sopra un caso di mor¬ 
bo di Adams-Stokes. — vax den Broegk Tre 
casi, di polso alternante. — Cantelli O. - Di un 
segno riscontrato in alcuni casi di versamento 
pe• ricard irò. — R. Mandelbaum - Osser vazioni 
cliniche sui rapporti che intercedano fra durata 
della sistole ed elettrocardiogramma. 

NOTIZIA BIBLIOGRAFICA. — R. Lutembacher- 
Les nouvelles methodes d*examen dii cerar en 
clinique. 

È l’unico periodico del genere che si pubblichi 
in Ibilia in fascicoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che, agli associati del « Policlinico », 
esso è ceduto per sole 

Lire 18 per l’Italia, anziché Lire 
e Lire per l’estero, anziché Lire 30 
Un fascicolo separato Lire fc-. 

N. B. - I nuovi abbonati del 1922 a ** LE MALATTIE DEL ÓUORE 
E DEI VASI „ potranno altresì ricevere, In porto franco, le In¬ 
tere annate 1920e1921 del periodico stesso per sole 15 Lire ognu¬ 
na se in Italia e persole Lire 20 ognuna se all’estero. 

Inviare il predetto importo al Cav. Luigi Pozzi, 
via Sistina, 14, Roma. 


NOTIZIE DIVERSE. 


Riunione in Campidoglio per l’igiene sociale. 


Sotto la presidenza e per invito del Sindaco di 
Roma, comm. Giannetto Valli, si è radunato testé 
iu Campidoglio, nella sala delle Bandiere, il Co¬ 
mitato promotore dell’ Istituto Italiano di Igie¬ 
ne, Previdenza ed Assistenza sociale. Dei compo¬ 
nenti il Comitato erano presenti i senatori Artom, 
Marchiafava, Sanarelli, Dall’Olio, Rava, la sig.ii.-i 
Ponzio-Vaglia in rappresentanza del Consiglio Na¬ 
zionale delle Donne Italiane, il comm. Pranzetti 
per la Banca d’Italia, il comm. Baracchi per la 
Banca Commerciale, il comm. Ettore Levi della 
Vida per il Credito Italiano, il cornili. Scifoni per 
le Assicurazioni Generali di Venezia, l’on. Gino 
Olivetti per la Confederazione delle industrie, ;) 
comm. Bartoli per la Confederazione dell’Agricol¬ 
tura, il comm. Piacentini per l’Associazione del 
Mezzogiorno d'Italia, il prof. Perroncito per il se¬ 
natore Golgi, il comm. Spoto per l’Associazione 
della Stampa. Avevano sensato l’assenza, affer¬ 
mando il loro consenso per lettera, Luigi Luzzati¬ 
ti, il comm. Toja, il sen. Della Torre. 

La Federazione degli Ordini dei Medici era rap¬ 
presentata dal prof. Ballerini. Il generale Ferre¬ 
rò di Cavallerleone rappresentava il sen. di Cam¬ 
biano. 

Il Sindaco ha aperto l’adunanza con ispirate pa¬ 
role di consenso alla nobile iniziativa, il prof. Et¬ 
tore Levi, che ne fu l'ideatore e che, ue è il diri¬ 
gente, ha riassunto rapidamente il programma ini¬ 
ziale e l’attività svolta nel primo aimo di vita. 

La relazione accolta da unanimi applausi è sta¬ 
ta seguita da una importante discussione cui pre¬ 
sero parte, oltre il Sindaco Presidente, i senatori 
Rava e Sanarelli, l'on. Olivetti, il comm. Bartoli, 
il sen. Artom. È stata nominata una Commissione 
composta dei senatori Artom e Sanarelli, on. Oli¬ 
vetti, comm. Bartoli, comm. Spoto, incaricata -li 
prendere accordi con le organizzazioni sindacali 
dei lavoratori affinchè queste siano rappresentate 
nell'Elite definitivo da erigersi in Ente Morale-. 

Furono inoltre chiamati a far parte .del Comita¬ 
to, a voti unanimi le seguenti personalità : donna 
Enrichetta Chiara viglio-Giolitti, donna Antonia 
Nitti, on. Olivetti, on. Cabri ni, e il comm. Gusta¬ 
vo Bagnoli alla cui liberalità si deve l’iniziale at¬ 
tività dell’Istituto. Prima che l’adunanza si scio¬ 
gliesse il sen. Marchiafava ha espresso con calde 
parole la sua fede nell’avvenire di questa moderna 


iniziativa di difesa sociale, ed all'illustre scienzia¬ 
to si è associato il Sindaco di Roma chiudendo 
la seduta con nobilissime paiole. 


Congresso nazionale d’igiene. 

Si terrà a Napoli nel prossimo maggio. Temi 
principali di discussione: 1) Alcoolismo, da trat¬ 
tarsi sotto i varii aspetti (medico, psichiatrico, 
giuridico-crimiuale, legislativo, igienico-economico> ; 
2) Igiene e profilassi sessuale ; 3) Pulizia perso¬ 
nale. 
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Scuola di Puericoltura a Torino. 

La Sezione Piemontese del Congresso Nazionale 
«Ielle Donne Italiane lia istituto una Scuola di 
Puericoltura, affidandola al prof. Emilio Meyniev, 
dell’Ospedale Maria Vittoria di Torino. 


Donazione cospicua. 

L’ing. Vincenzo Tanfani ha lasciato eredi di 
tutta La sua sostanza, di oltre GOO.OOO lire, in parti 
eguali l'Ospedale Maggiore di Milano e l'Ospedale 
Civile di Ancona. 


Corsi di perfeziouamento in igiene. 


Il Corso speciale d’igiene pratica per aspiran¬ 
ti alla carica di Ufficiale Sanitario ne’ Comuni, 
die doveva aver principio presso l’Istituto d'igie- 
n* della li. Università di Pisa il 12 corr., è rinvia¬ 


to per sopravvenuta contrarietà al 1° prossimo 
maggio e si svolgerà nei mesi «li maggio e giugno. 

Si avverte che gl'iscritti non forniti di micro¬ 
scopi potranno, riuniti a due e dentro certi limi¬ 
ti, servirsi di apparecchi dati in uso dall'Istituto. 

Le domande, documentate, d’ammissione a dett » 
corso, saranno ricevute lino a tutto il 2b aprile 1022. 


Nell’Istituto d’igiene della R. Università «li Ca 
tania avrà luogo un Corso bimestrale d’igiene pra¬ 
tica dal 13 marzo al 13 maggio. 

Possono iscrivenisi i medici, i veterinari, i chi¬ 
mico-farmacisti, i chimici puri, i dottori in scien¬ 
ze agrarie, in scienze naturali e i diplomati in 
farmacia. L'iscrizione verrà chiusa il io marzo. 
Non sarà tenuto conto delle domande pervenute 
dopo tale data. 

* 

Corso di perfezionamento in clinica medica. 

Durante le prossime vacanze pastinali avrà luogo 
un corso di perfezionamento sulle malattie del fe¬ 
gato, delle vie biliari, del pancreas e sul diabeie 
p]*esso la Clinica Medica «lell’Hótel-Dieu di Pa¬ 
rigi diretta da A. Gilbert. 

Le conferenze avranno luogo tutti i giorni, dal 

10 al 22 aprile, salvo la Pasqua e il giorno succes¬ 
sivo, alle ore 0, 14.30 e 1(5.30; saranno tenute da: 
Villaret, Beilard, Devai, ilerscher, Cimbro], Gi- 
rons, .Tomier, Dumont, I)escomps, Marécbal, Brin, 
Saint-Girons, Coury, Lippmann, Okinezyc, sotto la 
direzione di Villaret. Il corso concernerà in specie 
l’esame al letto del malato e i processi terapeutici 
recenti; sarà corredato da presentazione di malati, 
strumenti, pezzi anatomici, preparati microscopici 
e illustrato da tavole e proiezioni. Alla line del 
corso verrà rilasciato uh certificato. Tassa di la¬ 
boratorio fr. 150 (le quitanze sono rilasciate dalla 
Segreteria «Iella Facoltà, sportello 3, il giovedì e 

11 sabato, dalle 12 alle 13). 

Un altro corso di perfezionamento, sulle malat¬ 
tie del tubo digerente, avrà luogo in settembre, 
ed un corso «li revisione, di clinica pratica e ap¬ 
plicazione dei metodi di laboratorio alla diagno¬ 
si. in luglio: saranno ugualmente diretti dal pro¬ 
fessor Villaret. 


I premi dell’Accademia di Medicina di Parigi. 

Nel 1021 l'Accademia di Medicina di Parigi di¬ 
sponeva «li una somma totale di 120,000 franchi 
circa da assegnare in premi; ma la metà circa di 
questa somma non è stata distribuita, per mancan¬ 
za di concorrenti idonei; i premi non attribuiti 
vanno ad ingrossare i capitali. 

Tra i premi che sono stati assegnati segnalia¬ 
mo i seguenti: premio F. Dreyfous di 2800 fr. ad 
A. Leblanc per la memoria «I metodi di esplora¬ 
zione della funzione renale; loro impiego clinico»; 
premio E. Herpin di 3000 fr. ad H. Godet per la 
memoria « La feniletilmalonilurea nel trattamente 
dell’epilessia » : premio Pannetier di 4000 fr. a J. 
Glover per la memoria: «Fisiologia vocale appli¬ 
cata: fisiologia della voce solida; la telefonia at¬ 
traverso lo scheletro, in guerra ; la telefonia nel 
rumore e Li telefonia assordita»; premio Pota in 
di 2400 fr. al dott. Lutembacher per i suoi lavori 
sul cuore; premio Meynot di 2(500 fr. a F. Ter- 
rien per i suoi lavori di oculistica; premio Bar¬ 
bici- di 2300 fr. a P. Simonia per i suoi lavori 
sulle tossine verminose; premio Itard di 2400 fr. 
a E. Trillot per In sua memoria sul risveglio del- 
l’udito mediante eccitazioni funzionali iteranti; 
incoraggiamento «li fr. 2000 sul premio Liard a 
P. Durami per la sua memoria sui tipi dei ba¬ 
cilli difterici e sulla sieroterapia antidifterica; pre¬ 
mio Huchard di 6300 fr. sulla devozione medica 
alla memoria del dott. Gairal di Carignan; pre¬ 
mio Alvarenga di Pianliy «li 1000 fr. al sig. Giard 
«li Tolosa ilei* la memoria : « Aforismi con commen¬ 
tario ad uso dei malati e delle-persone che potreb¬ 
bero diventarlo». 


“ Numerus clausus,, alla Facoltà Medica di Vienna. 

11 decano della Facoltà medica di Vienna ha sta¬ 
bilito che il ninnerò delle nuove immatricolazioni 
debba essere limitato a 4(K>, giustificando questa 
misura restrittiva con l'insufficienza del materiale 
anatomico disponibile. 


Il 2” fascicolo del 1922 (P febbraio) della SE¬ 
ZIONE MEDICA del « Policlinico», che trovasi 
in corso di stampa e che appena pronto spe¬ 
diremo ai Signori Abbonati, contiene i seguenti 

lavori : 

f. G. Saiz : Contributo allo studio della pseudo¬ 
sclerosi ; 

li. S. D’Antona e R. Vegni: Reperto anatomo- 
patologico in un caso di encefalite epidemica 

cronica ; 

III. G. Calligaris : I riflessi nelle lesioni del si¬ 
stema motorio extrapiramidale ; 

IV G. Dagnini : Costola cervicale bilaterale con 
disordini vasomotori dell’arto superiore destro a 
tipo radicolare inferiore e della guancia omo¬ 
nima. 

E’ un grosso fascicolo di 60 pagine, con una 
tavola litografica a colori, che gli abbonati alle 
altre SEZIONI PRATICA e CHIRURGICA potranno 
ottenere subito inviando cartolina - vaglia di 
L. 5. al Cav. Luigi Pozzi, Via Sistina 14, Roma. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Tubercolosi, sett.-otl. — U. Carpi. I risultati lon¬ 
tani del pneumotorace artificiale. 

Archi vos Rio Grand enses de Medicina, sett.-ott. — 
J. Lopes. I corpi riduttori del liquido cefalo-m 
chidiano. — A. Galvao. Cause degli errori dia¬ 
gnostici. 

Zeitschrift fiir Tuberkulose, ott. — M. Kirciinkr. 
Influenza della guerra mondiale sulla tuberco¬ 
losi. — Reichenbach. Sorgenti e vie d’infezione. 
— L. Rabinowitsch-Kempner. Influenza degli a- 
nimali domestici sulla diffusione della tuberco¬ 
losi. — Abel. Tubercolosi e abitazione. - 
Koelsch. Tubercolosi e lavoro. 

Annali d’igiene, ott. — G. Guerrixi. Ricerche 
sulla avitaminosi. — U. Paranos. Nuovo metodo 
di sterilizzazione dei prodotti opo terapici. — L. 
Verney. I sacchetti di collodio in microbiologia 

Annali di Clinica Medica, 15 nov. — G. Di Macco. 
La perxpiratio insensibili in diversi stati mor¬ 
bosi. 

Berliner K1 ini sche Wochenschrift, 19 die. — M. 
H. Kuczynski. Coltura del virus del tifo esan¬ 
tematico fuori dell’organismo. 


Gazzetta degli Ospedali c delle Cliniche, 20 nov. 
— G. Poggio. Metodi di tecnica operatoria del 
bulbo della giugulare. 

Archivos de Cardiologia y Sematologia , nov. — 
C. Martelli. Appunti scienti fico-prati ci sulla rea¬ 
zione di Wassermann. 

Brain, nov. — L. G. Fii.des. Inchiesta psicologica 
sulla così detta cecità verbale congenita. 

The Lancet, 10 die. — E. H. Starli no. Problemi 
cardiologici. 

Lee Pediatria, 15 die. — G. Di Cristina. Ricérche 
sulla etio-patogenesi della scarlattina. 

La Presse Médicale, 12 die. — A. Rodet e 8 . Box- 
x amour. Le infezioni secondarie nella febbre ti¬ 
foide. 

Minerva Medica, 15 die. — I‘. Mino. Et io-patologia 
e terapia della nevrastenia. 

Miinchener Medizinische Wochenschrift, 1G die. — 
E. Borchers. Innesti di para tiroidi nella teteania 
post-operatoria. — A. Kuhn. L’acido salicilico 
per via endovenosa nell’arteriosclerosi, stenocar¬ 
dia e forme affini. — F. Partsch. Irradiazioni 
stimolanti della milza e del fegato. 


Il ‘2o fascicolo del 1922 (15 febbraio) della SEZIONE CHIRURGICA del “Policlinico che trovasi 
in corso di stampa, e che appena pronto spediremo ai rispettivi Signori Abbonati, contiene 
i seguenti lavori ; 


I. C. Ansaldi : Ciste linfatica sviluppata in una ghiandola surrenale accessoria. 

II. G. Beccherle : Su di un caso di sutura dell’arteria carotide comune per emorragia tardiva in seguito 
a ferita della parete del vaso da scheggia di bomba a mano. 

III. L. Dominici : La reazione di Wassermann dopo le cloronarcosi, le eteronarcosl e le rachianestesie. 

IV. G. Fichera: Contributo alle splenopatle chirurgiche. 

V. L. Torraca : L’azione di alcune sostanze fotodinamiche sul processo di guarigione delle ferite. 


E’ un grosso fascicolo di 64 pagine che gli Associati alle soie 
tranno ottenere subito inviando cartolina-vaglia di L. 5 
stina 14, Roma. 
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QUESTIONI DEL GIORNO. 

La cura della sifilide col bismuto. 

Rivista sintetica e critica 

per il dott. C. Ducrey, assistente Clinica Der¬ 
mosifilopatica della R. Università di Roma. 

Dopo brevissimi accenni, verso i primi dello 
scorso agosto, su giornali scientifici francesi, 
ingranditi e mal riflessi dalla stampa politica 
anche italiana, ac< elidendo così le illusioni di 
chi è sempre più credulo, il malato, solo da 
qualche giorno gli Ann ales de Vlnstitut Pas¬ 
teur hanno pubblicato le memorie di Levaditi 
e Sazerac, di Fournier e Guénot e di Marie e 
Fourcade sulla cura della sifìlide coi preparati 
di bismuto. È ormai i lavori e le osservazioni 
si vanno e si andranno succedendo sull'effica¬ 
cia del farmaco, sui suoi inconvenienti e sui 
suoi vantaggi,, iniziandosi così anche per que¬ 
sto rimedio quel lento lavorio di osservazione 
Unica, biologica e sierologica, guidato dal de¬ 
siderio di quella terapia « sterili sana » che il¬ 
luse una volta Ehrlich e assilla l’animo dei 
nedici e degli infermi. L’uso del bismuto con¬ 
tro l’infezione treponemica non deve sorpren¬ 
dere, se si pensa, ad esempio, che il bismuto 
la affinità chimiche spiccate con l’antimonio e 


con l’arsenico, e se si ricorda che preparati 
d’antimonio hanno azione efficace contro certe 
spirochetosi (framboesia tropica). E del resto 
già Sauton e Robert nel 1916 avevano ottenuto 
risultati salienti, con iniezioni intramuscolari 
di bismuto contro la spirinosi dei polli e ave¬ 
vano annunziato, senza però speciali dettagli, 
risultati positivi coi preparati di bismuto nella 
tripanosomiasi del coniglio. E Balzer, già nel 
1889, pensando che i preparati insolubili e so¬ 
lubili di bismuto avrebbero potuto essere ado¬ 
perati nella cura della lue, aveva coi composti 
di quel farmaco studiato le reazioni tossiche 
nel cane. Ma è certo a Levaditi e a Sazerac 
che si deve il merito di avere preconizzato, 
sulla base di studi sperimentali, il bismuto 
contro la sifìlide umana. E nello sperimentare 
vari composti del bismuto (citrato di bismuto 
ammoniacale, lattato di bismuto solubile, sot- 
togallato di bismuto, oxyiodogallato dì bismu¬ 
to) gli autori hanno preferito i derivati bismu- 
tici dell’acido tartarico, preparando e ooaisi- 
gliando il tartrobismutato di potassio e di so¬ 
dio. Tartrato di bismuto e di alcali, della cui 
esatta composizione chimica però gli autori 
non hanno dato la formula. 

Costretti a non battere la via delle vene, per 
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la tossicità del rimedio a minime dosi nella 
sifìlide sperimentale del coniglio (cinque mil¬ 
ligrammi per chilogrammo ne provocavano la 
morie), gli autori procedettero per via sottocu¬ 
tanea o intramuscolare, osservando $he dosi 
assai più forti (50-60 milligrammi per chilo¬ 
grammo) erano ottimamente tollerate e dimo¬ 
stravano intensa l’azione treponemicida. Alla 
soluzione acquosa del farmaco preferirono, per 
la minor tossicità, la sospensione oleosa, steri- 
lizzata a 120°, per 20 minuti, e iniettata nei 
muscoli, al 10%, in ragione di grammi 0.100 
di tartrobismutato per kg. 

Gli autori, sempre sperimentalmente, nota¬ 
rono l’inefficacia del trattamento per via orale 
e scarsi risultati ebbero somministrando il far¬ 
maco per la via del retto. Localmente in po¬ 
mata e meno in polvere il rimedio ha dimo¬ 
strato di provocare la scomparsa dei trepo¬ 
nemi dalle lesioni in un tempo assai lungo (da 
12 a 42 giorni), azione per essi non trascurabile 
dal punto di vista della profilassi, specie se 
unita al trattamento per iniezioni. 

Stabilita l’azione intensamente treponemi¬ 
cida, le dosi adoperabili, e la miglior via di 
somministrazione, gli autori dunque inizia¬ 
vano, nella sifilide dell’uomo, l’uso delle inie¬ 
zioni intramuscolari di tartrobismutato di so¬ 
dio e potassio, in sospensione oleoso, composto 
stabile e poco tossico, ad azione per essi co¬ 
stante e profonda. 

E in un caso di lesione iniziale, in due con 
manifestazioni del periodo secondario e in due 
terziari gli autori constatarono la sparizione 
rapida dei treponemi dalle lesioni aperte e ra¬ 
pida cicatrizzazione, azione chiara sulla ade- 
nopatia satellite primaria e sulla adenopatia 
del periodo secondario e risiiliati buoni contro 
le lesioni terziarie. 

Ad estendere naturalmente le osservazioni 
ad un numero maggiore di infermi, è valso lo 
stadie dei professori Fournier e Guénot che. 
dal giugno scorso, hanno adoperato il farma¬ 
co ormai in circa 150 luetici, facendo comples¬ 
sivamente 1500 iniezioni. 

Essi si sono valsi anche di iniezioni di ci¬ 
trato di bismuto ammoniacale in soluzione ac¬ 
quosa e di una sospensione oleosa di jodo- 
bismutato di chinino con risultati quasi uguali 
al tartrobismutato. Il tartrobismutato di sodio 
e potassio, in sospensione nell’olio d’olive al 10 
per cento, è stato da essi usato per via intra¬ 
muscolare alla dose di 30 centigrammi per inie¬ 
zione (ridotta a 20 o a 10 centig. nei vecchi, nei 
deboli o nei soggetti con cattiva dentizione) 
iniettando come prima tappa curativa da due 
a tre grammi nel mese, cioè una media quoti¬ 
diana di 10 centigrammi. 
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Praticamente, dopo due o tre iniezioni di 
venti centigrammi, praticavano una iniezione 
bisettimanale di 30 centigrammi. E dopo un 
mese essi, o sospendevano per circa 30 giorni 
il trattamento, per poi riprenderlo secondo le 
classiche regole della cura cronica intermit¬ 
tente di Fournier o, se era necessario, conti¬ 
nuavano con una sola iniezione settimanale di 
2p o 30 centigrammi. 9 

In tal guisa gli autori hanno visto sparire i 
treponemi dalla superficie della lesione inizia¬ 
le, talora due giorni dopo la prima iniezione.. 1 
il più spesso dopo la seconda, hanno visto 
procedere rapidamente la cicatrizzazione, han¬ 
no visto la sclerosi della base del sifiloma 
l’adenopatia satellite più rapidamente influen- 
zate che « da qualsiasi altro trattamento ». I 
In nessuno dei loro ammalati con lesione ini] 
zi ale hanno visto comparire roseola, anche se 
il trattamento era stato iniziato un mese dopo 
la comparsa della lesione. 1 

Nelle manifestazioni del periodo secondario 
le spirochete abbandonavano le placche mu¬ 
cose già dopo la prima o la seconda iniezione, 
quelle della bocca erano le più rapide a scom¬ 
parire, le placche umide vegetanti si riassor¬ 
bivano da 10 a 20 giorni, la semplice roseola 
scompariva in poco più di una settimana. I 
comuni fenomeni generali secondari cedevano 
dopo la prima iniezione. Otto malati ribelli alla 
cura arsenico-mercuriale cedevano al bismuto, 
con un silenzio di sintomi che prima erano 
sempre recidivanti. I 

Azione notevolmente rapida e in certi casi 
meno ma sempre netta ha dimostrato il farma¬ 
co sulle lesioni diverse del periodo terziario. 

Nelle sifilidi viscerali e nervose la cura è 
stata per essi troppo breve per poter condurre 
ad un giudizio. Solo a Marie e Fourcade, su 
venti casi di sifìlide nervosa, è parso di poteri 
concludere che il tartrobismutato ha azione 
efficace contro manifestazioni localizzate del 
sistema nervoso (gomme dei centri, arteriti,/» 
alcune nevriti). Nessun risultato ebbero nei pa-j 
ralitici generali, qualche miglioramento nelle 
demenze paralitiche. La Wassermann del li-fc 
quor non è mai stata influenzata, sembrando’ 
comportarsi il bismuto come il novarsenoben- 
zolo e il mercurio che, influenzando la Wasser¬ 
mann del sangue, non modificano in generale 
quella dei liquor. Del resto negli altri casi la 
Wassermann è andata in genere attenuandosi 
a poco a poco per diventare negativa dal se¬ 
condo al quarto mese. Jf 

Tranne le gravi lesioni viscerali e le profonde 
alterazioni del rene, che impongono evidente¬ 
mente la massima prudenza, non vi sarebbero 
speciali controindicazioni all’uso del rimedio. 
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Qualche decimo di febbre dopo l’iniezione 
con senso di spossatezza, una poliuria di me¬ 
dia intensità e di breve durata, raramente una 
albumimiria lieve,, spesso un lieve dimagri¬ 
mento, che precede un miglioramento della .nu¬ 
trizione generale, ecco i fenomeni che si svol¬ 
gerebbero nel corso della cura. Ma due sono 
gli inconvenienti che dominano. Una reazione 
locale nel punto della iniezione, generalmente 
consistente solo in un vivo dolore, e l’impre- 
gnazione della mucosa orale col bismuto e con¬ 
seguente stoni; iti te che spesso la segue. 

Di questa particolare complicanza si è spe¬ 
cialmente occupato, nell’ultimo numero della 
Presse Médicale , K. Azoulay. 

■Si dimostrerebbe come un orlo gengivale ne¬ 
rastro, segno della impregnazione bismutica, 
cui potrebbe poi seguire la vera stomatite, tal¬ 
volta anche ulcerosa. L’orletto gengivale, as¬ 
sai analogo clinicamente all’orlo da saturni¬ 
smo, è in generale tenace e talora scompare 
schIo molti mesi dopo il trattamento. 

Parziale o più accentuato al livello d,i alcuni 
denti, festona spesso regolarmente le arcate 
dentarie ed è più intenso al livello di denti 
ammalati. Talora invece insorgono una o più 
chiazze nere alla faccia interna delle guancie 
e delle labbra e qualche volta tutta la lingua 
prende una leggera tinta bluastra. Se insorge 
una vera stomatite, che differirebbe dalla sto¬ 
matite mercuriale per caratteri di maggior 
benignità, è prudente sospendere (nei casi più 
intensi) o solo moderare il trattamento, curan¬ 
do bene l’igiene della bocca. 

La patogenesi della stomatite bismutica non 
è ben chiarita e l’associazione fuso-spirillare 
invocata non può certo da sè spiegarne la pro¬ 
duzione. Il colorito nerastro de 11’orletto gengi¬ 
vale, pare dovuto a grani amorfi di solfuro di 
bismuto. 

Nello studio della eliminazione del bismuto, 
esso è stato ritrovato nel sangue, nel liquor, 
nella saliva, nella bile, nelle feci, nel sudore, 
nelle urine. Nelle urine l’eliminazione pare si 
produca da 12 a 20 ore dopo l'iniezione pro¬ 
lungandosi da venti a trenta giorni dopo un 
trattamento comune. Pare che parecchie ore 
dopo remissione dell'urina, forse per la sua 
fermentazione, avvenga una precipitazione sot¬ 
to forma di solfuro di bismuto. 

La terapia antisifilitica coi preparati di bi¬ 
smuto fa così i suoi primi passi, mentre la 
chimica farmacologica e la clinica si alleano 
per studiare altri composti di quell’elemento, * 
onde, sull’esempio di Ehrlich, giungere a de¬ 
terminare le relazioni esistenti fra il grado di 
maggiore attività del farmaco e la sua costi¬ 
tuzione chimica. 


E il desiderio di giungere a un composto piu 
attivo e migliore del tartro-bismutato di sodio 
e potassio anima certamente anche Levaditi, 
che lo ha proposto. Sull’azione treporfemicida, 
specifica, di esso non è possibile ormai nessun 
dubbio. 

• 

Sulla sua efficacia immediata e a distanza 
nelle varie forme della sifilide umana, sul suo 
valore in rapporto alla invocata terapia « ste- 
rilisans », sui suoi vantaggi sugli altri rimedi 
sovrani contro l’infezione, sulla opportunità 
del suo uso ad essi associato, sulla possibilità 
di giungere a un composto iniettabile nelle 
vene, diranno altri studi, i lavori di controllo, 
resperienza, il tempo. 

E dovrebbe perciò essere meglio nota la pre¬ 
cisa costituzione chimica del farmaco e diffusa 
agli istituti scientifici largamente per l’onesto 
necessario controllo, che, eventualmente consi¬ 
gliandone il largo uso nella terapia, induca o 
meno all incitamento di una nostra produzione 
nazionale. 

Esso invece è già diventato monopolio di 
qualche casa francese ed è in preda alla spe¬ 
culazione. In Italia, il Truffi, all’ultimo Con¬ 
gresso di Dermosifilopatia, tenutosi nello scorso 
dicembre in Roma, ha comunicato qualche ri¬ 
sultato sull’uso del bismuto nella sifilide. 

Ho intrapreso da un po’ di tempo anch'io, 
nella Clinica dermosifilopatica della Università 
di Roma, le iniezioni intramuscolari di tartro- 
bismutato di sodio e potassio, fornito a caro 
prezzo dalla casa Chenal e Douilhet e renderò 
noti i risultati, appena avrò potuto aggiungere 
altri casi a quelli che per ora non sembrerebbe 
confermassero l’ottimismo dei clinici francesi. 
Non è possibile non credere, ripeto, all’azione 
specifica del rimedio ma io penso fin d’ora che 
si possa e si debba giungere a qualche miglior 
composto del bismuto. 

E già la mia breve esperienza rifiuta di ac¬ 
cettare l’affermazione di Levaditi che si tratti 
« di un farmaco d’azione paragonabile a quel¬ 
la dei migliori antiluetici noti e che sembra 
agire meglio e più profonda niente del mer¬ 
curio ». 

E se Levaditi crede che » des longs mois 
d’observation sont nécessaires pour formuier 
un’opinion definitive )) sulla guarigione raffi¬ 
ca le della sifilide per mezzo del bismuto, noi, 
in verità, siamo un pochino più scettici, dopo 
che l’esperienza di anni con rimedi antisifili¬ 
tici assai più intensi (gli arseno-benzoli) lascia 
il quesito della guarigione radicale della sifì¬ 
lide alle prese ancora coi dubbi o le disillu¬ 
sioni dei clinici sereni ed espellenti. 

Roma, 20 febbraio 1922. 
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LAVORi ORiGINALI. 

L’ernia crurale voluminosa e incontenibile 
come cansa di varici della grande safena. 

Doti. Silvestro Bile, chirurgo 

assistente ordinario presso il R. Istituto di 

Anatomia Umana Normale, diretto dal pro¬ 
fessore G. Salvi. 

Le varici o fieli ectasie (1)'A liberi e Briquet) 
•si possono riscontrare in varie regioni del no¬ 
stro corpo, dalle più semplici alle più com¬ 
plicate. 

Assistiamo così alle varici, dei plessi eraor- 
roidarii, a quelle delle vene dei ligamenti 
larghi, a quelle delle vene dei plessi sperma 
tici. a quelle delle vene delle tuniche dell’eso¬ 
fago e così via. 

Ma quelle più frequenti e che più da vicino 
interessano Pi pratico, sono le varici degli 
arti inferiori, sia delle vene sotto fasciali, che 
di quelle sovra fasciali (della grande safena 
e della piccola). 

Reclus, distingue nelle varici quattro stadii 
e cioè : 

un primo dove si ha la semplice dilatazio¬ 
ne senza lesione delle tuniche; 

un secondo dove si trova la dilatazione 
con spessezza delle tuniche; 

un terzo dove si ha dilatazione con aftera- 
aione irregolare delle pareti, con spessezza e 
assottigliamento di esse nei vani pùnti; 

un quarto dove si ha l’estensione della 
dilatazione, tra le arborizzioni vascolari cu¬ 
tanee. 

In \eiità la semplice dilatazione non costi¬ 
tuisce una vera varice, non essendoci strut¬ 
turalmente, modificazioni apprezzabili. 

L uso, infatti, di legacci troppo stretti, può 
menare alla successiva dilatazione' venosa, 
senza che nei primi momenti si abbia il tipo 
classico delle varici. 

Per parlare di vere llebectasie nel senso pa¬ 
tologico dobbiamo ammettere una lesione del¬ 
le pareti stesse del vaso. Similmente le dila¬ 
tazioni venose che s’accompagnano agli aneu¬ 
rismi arte ro-venosi, non dovrebbero essere 
considerate come vere e proprie varici. 

Infatti, in esse dopo un breve periodo di 
ipertrofia, subentrano subito delle lesioni di¬ 
strofiche; invece in quelle consecutive all’aneu- 
rismo artero-venoso, l’iperplasia della parete 
venosa colpisce il tessuto muscolare e le al¬ 
tre parti nobili del vaso. 


Per molti, il quarto stadio del Reclus, non 
viene considerato, non costituendo un carat¬ 
tere generale delle varici in genere. 

In tesi generale si può ammettere che le 
varici cominciano con una dilatazione di cìi li¬ 
bro regolare e con ispessimento delle pareti ve¬ 
nose. In uno studio ulteriore lo sviluppo conti¬ 
nua in maniera irregolare, riscontrandosi dei 
punti più ispessiti e dei punti meno, donde 
l’apparire di rigonfiamenti alla superficie del 
vaso. A poco a poco lo stato varicoso si pro¬ 
paga ai rami che confinano col tronco colto 
dal processo in questione. 

Le varici dello arto inferiore, per Yemen il. 
cominciano abitualmente dalle vene sottofa¬ 
sciali. Altri, invece, come Vallette de Lyon. 
Tillaux, ecc., hanno citati dei casi in cui le 
varici del territorio superficiale ìe/rano ap¬ 
parse prima che nei tronchi profondi si fes¬ 
selo manifestate alterazioni di sorta. 

Per molti autori, le vene che vengono pri¬ 
mitivamente # invase dal processo patologico, 
sarebbero quelle della faccia posteriore della 
gamba, e cioè le vene tibiali posteriori e le 
peronee. La malattia in seguito & propaghe¬ 
rebbe ai tronchi int<y e intra muscolari, che 
traversando la massa, del tricipite surale ver¬ 
rebbero ad anastomizzarsi colla vena safena 
interna e con l’esterna. Estendendosi il pro¬ 
cesso, verrebbero alterate le altre vene pro¬ 
fonde; infine si unirebbero a queste le vene 
superficiali e più specialmente quelle del ter¬ 
ritorio della grande safena. 

Quasi di regola le varici cominciano a com¬ 
parire nell’età adulta, ma non mancano dei 
casi (specie nel territorio delle vene sperma¬ 
tiche) nei quali si ha la manifestazione del 
morbo ili tenera età. 

Per alcuni autori sarebbero più frequenti 
nel sesso maschile, per altri nel sesso femmi¬ 
nile. Certo, coloro che sono costi-etti a rima¬ 
nere per molto tempo in piedi sono predispo¬ 
sti più degli altri alle varici. Ad esempio, al¬ 
cune professioni, come gl’impiegati in certi 
magazzini Le lavandaie, i cuochi, i fonditori, i 
lavoranti in vetro, ec-c. A ciò spesso si aggiun¬ 
gono condizioni sfavorevoli dell’ambiente ester¬ 
no, come, ad es., l’umidità. 

Secondo i più due sono le condizioni che in¬ 
tervengono nella insorgenza di varici e cioè 
« una pressione sanguigna anormale eseivi- 
tantesi sulle pareti del vaso, e uno stato pa¬ 
tologico delle pareti stesse, che ne favorisce 
a poco a poco la distensione. 

Il primo fattore è puramente meccanico ed 
è a torto considerato come quello di minore 
importanza, poiché in certi casi è proprio ai 
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fatto meccanico che si rilega l’insorgere del 
morbo, specie nel territorio delle safene. 

Il secondo fattore produce, per particolari 
stati dietetici dell’organismo, una modifica¬ 
zione strutturale delle pareti del vaso, favo¬ 
rendo o accompagnando lo sviluppo di varici 

Tra i fattori meccanici vanno considerati 
certi vizii valvolari cardiaci, tumori addomi¬ 
nali, e in particolar modo, la gravidanaa. Pe¬ 
rò, nei riguardi a quest’ultima, gli autori 
non sono d’accordo, essendosi riscontrati sta¬ 
ti varicosi, anche quando l'utero è al primo 
mese di gravidanza e quindi di mole tale da 
non poter comprimere le iliache; e, a questo 
proposito, s’è portato in campo la teoria della 
azione trofica di origine riflessa (Lanceraux, 
P. Dubois, Barnes Leonardi). 

Riguardo ai secondi fattori, si devono pren¬ 
dere in considerazione /in special modo al¬ 
cune intossicazioni croniche come il saturni¬ 
smo, l’alcoolismo, la pellagra e alcuni stati 
dietetici dell’organismo come, ad es., l’artriti- 
smo e la gotta. 

Questi diversi stati favoriscono lo sviluppo 
di varici, e, per la trasformazione sclerotica 
delle tuniche vasaii, si ha gradatamente la 
dilatazione patologica di esse. 

Ora la causa meccanica, specie nei soggetti 
predispoti o intossicati, accelera la formazio¬ 
ne di varici, con l’ostacolare continuamente il 
normale flusso sanguigno, 

Così noi assistiamo con maggior frequenza 
all'insorgenza del varicocele a sinistra che a 
destra, appunto (secondo i più) per certe con¬ 
dizioni anatomo-topografiche sul decorso del¬ 
la. vena spermatica di sinistra. Si sa infatti 
che essa non sbocca direttamente nella vena 
cava inferiore, ma, ad angolo più o meno ac¬ 
centuato, nella vena renale corrispondente. 
Non solo, ma, nel suo cammino ascendente, 
passa assieme all’arteria omonima sotto l’S 
iliaca del colon, che, specie in persone soffe¬ 
renti di stitichezza abituale, è ripiena di so¬ 
stanze fecali. Ne succede che la vena è com¬ 
pressa e il sangue viene ad essere molto osta¬ 
colato nella sua ascensione verso il cuore. 

Ora le varici dei plessi pampiniformi po¬ 
tranno trovare la loro causa - in condizioni 
morbose dello organismo, ma non è detto che 
questa predisposizione ci debba sempre esi¬ 
stere, e, quindi la causa meccanica può da 
solo dare origine alle flebectasie suddette. 

Ora, fra le tante cause, delle quali alcune 
sono ancora completamente sconosciute, ve n’è 
una meccanica, che finora per quanto io sap¬ 
pia i)pn è stata considerata, nell’insorgenza 
di varici in certi individui. Intendo alludere 


all'ernia crurale voluminosa e incontenibile, 
elle si sia fatta strada non attraverso a uno 
dei piccoli numerosissimi fori della fascia cri- 
broforme, ma attraverso l’orificio per il quale 
si fa strada l'arco della safena. 


Il fatto, che potrebbe suscitare degli incre¬ 
duli commenti, ce lo possiamo spiegare assai 
bene considerando un po’ da vicino la regione 
ingui no-crurale. 

L'aponevrosi 'femorale, o altrimenti detta 
lascia lata (portandosi in senso latero-media- 
le), giunta in corrispondenza del margine me¬ 
diale del m. saitorio si sdoppia in due fo¬ 
glietti, dei quali uno è superficiale e passa 
innanzi ai vasi femorali, l’altro è profondo 
e passa dietro. I due foglietti si ricongiungo¬ 
no in corrispondenza del muscolo 1° o medio 
adduttore che inguauiano. 

Siccome il foglietto posteriore striscia sul¬ 
lo Psoas e iliaco e sul pettineo, muscoli rav¬ 
vicinati fra di loro a. mo’ di tetto rovesciati, 
no risulta che esso è costretto a scendere sul¬ 
lo Psoas e a risalire sul pettineo. 

Si forma così un astuccio triangolare in¬ 
torno ai vasi femorali di cui l’apertura supe¬ 
riore corrisponde alla, lacuna vascolare e l’a¬ 
pertura inferiore si addossa invece attorno 
ai vasi femorali stessi fondendosi con le loro 


pareti. 

Questo astuccio (astuccio crurale) presenta 
allo studio due pareti (postero-mediale e po¬ 
stero-laterale) continue e della stessa consi¬ 
stenza e tessitura, mentre la terza parete, cioè 
a dire 1'anteriore, se ne differenzia per la sua 
natura prettamente cellulare, presentandosi 
tutta bucherellata. Ciò le ha valso il nome di 
fascia cribriforme. 

Sono compresi in esso: l’arteria femorale, 
la vena, e i va.si linfatici profondi. Lo scom¬ 
partimento di questi ultimi viene comunemen¬ 
te chiamato: canale crurale. In verità, allo 
stato normale delle cose, il canale non esi¬ 
ste, essendo completamente chiuso dovunque. 

Comunque, esso presenta a considerare del¬ 
le pareti e due orifici, dei quali uno è pro¬ 
fondo e l’altro è superficiale. 

Le pareti sono le seguenti: 

Parete anteriore: il tratto più mediale del¬ 
la fascia cribriforme; 

Parete postero-inediale : fascia del petti¬ 
neo, fuso col foglietto di sdoppiamento pro¬ 
fondo della fascia femorale; 

Parete laterale: da un setto connettivale 
che divide la vena da vasi linfatici. 

L’orificio profondo è limitato : 

1° in alio e in avanti dal legamento di 


il policlinico’ 
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Paupart e, secondo Antonelli, dalla sua. por¬ 
zione Gimb ematica; 

di basso e posteriormente, dal lega¬ 
mento di Cooper, nastro iibroso teso e inse¬ 
rito sulla branca orizzontale dei pubi presen¬ 
tando una altezza di pochi min.; 

3" med miniente, dal margine falciforme 
del legamento di Gimbernat; 

4° lateralmente, dal setto con netti vale che 
divide la vena dai vasi linfatici. 

Dalla parte della cavità addominale è ot¬ 
turato dal Sephini crurale del Cloquet, dipen¬ 
denza della lascia transversalis di Cooper. 

L’orifìcio superficiale è dato dal punto in 
cui la vena saf-ma grande sbocca nella vena 
femorale, ossia, nella parte inferiore della fos¬ 
sa. ovale di Scarpa, dove la fossa stessa pre¬ 
senta un laccio fibroso resistente, a forma di 
falce, denominato appunto: Plica falciforme 
d* Allan-Burns. 

Ora un'ernia che si sia prodotta, imbocca 
nella norma, il canale crurale, attraversando 
il suo orificio profondo (locus minoris resisten- 
tiae) lo percorre (3 cm. A Monelli) e può ve¬ 
nire a riuscire ad uno dei numerosi forellini 
della fascia cribriforme, e, fra essi, a quello 
grande, in cui la. vena sa lena interna penetra 
per sboccare nel vena femorale. 

Supposto che l’ernia, per una qualsiasi ra¬ 
gione divenga a poco a poco voluminosa e 
irriducibile, dimorerà nella fossa ovale di 
Scarpa, esercitando una pressione continuata 
vsnJlo sbocco della grande safena. 

Quest'ultimo si troverà col suo arco fra la 
pressione dell’ernia e la resistenza della plica 
falciforme di Allan-Burns. 

Quale ne potrà essere la conseguenza? 

La colonna sanguigna ristagnerà a valle 
dello sbocco e le pareti del vaso, specie se 
vi siano degli stati dietetici organici, dived¬ 
ranno a poco a poco ectasiche, manifestando¬ 
si alterazioni strutturali nelle pareti stesse, 
che, succintamente possono essere considerate 
così, come per qualsiasi altra affezione vari¬ 
cosa. La tunica media si presenterà, come di¬ 
ce Cornil, ipertrofica per sviluppo anormale 
di connettivo. 

1 vasu vasorum, per modificazioni patolo¬ 
giche ulteriori diverranno anch’essi ectasie'., 
sviluppandosi in modo abnorme, e si produr¬ 
ranno così varici su varici. Questa ectasia dei 
va*a vasorum potrà giungere a tal punto da 
inguauiare la vena safena in un intreccio di 
vasi tortuosi e costituire dei tumori d’aspetto 
quasi cavernoso. 

Questi vasi ectasici potranno ridursi a 
tede sottigliezza dà rompersi, dando così ori¬ 


gine a versamenti sanguigni nelle tuniche. 
Oltre alle lesioni strutturali dei vasa voìsotuih 
si potrà, notare al microscopio un deposito di 
granuli colorati tra i diversi fasci fibrosi e 
la formazione di speciali pietre venose, cono¬ 
sciute sotto il nome di fleboliti, che più facil¬ 
mente si riscontrano in prossimità dei lembi 
valvolari. In uno stadio ulteriore si potrà ave¬ 
re la possibilità d’una fusione delle tuniche 
venose col tessuto connettivo circum ambiente 
invaso dalla sclerosi che si propaga dalla pe- 
liflebite in questione. 

Le valvole che normalmente debbono age¬ 
volare il deflusso del sangue in alto, col loro 
meccanismo d’addossarsi alla tunica interna 
per lasciar passare il sangue, e col ritornare 
col loro margine libero verso l’asse del vaso 
(per impedire che il medesimo rifaccia il cam¬ 
mino fatto); diverranno a loro volta insuffi¬ 
cienti. E secondo la classica memoria del 
1 rendelenburg (1890) questo processo d’insuf¬ 
ficienza può essere duplice: o di indole pa¬ 
tologica per lesioni fibro-sclerotiche dei lembi 
valvolari; o di indole meccanica per insuffi¬ 
cienza di contatto dei medesimi. 

Ora, se il momento dietesico esiste, la cau¬ 
sa meccanica produrrà in breve il quadro va¬ 
ricoso. Se il momento dietesico non esiste (ed 

10 modestamente credo che sia nella metà dei 
casi) la causa meccanica predisporrà e spes¬ 
so determinerà la formazione di varici con 
le consecutive alterazioni strutturali delle pa¬ 
reti vascolari, causato dal cattivo nutrirsi 
delle tuniche, causa il ristagno del sangue 
carbonico. 

A mio modo di vedere, in tesi generale, 
pur dando agli stati patologici dell'organismo 

11 suo valore, credo assai che senza un osta¬ 
colo meccanico, per quanto minimo, non si 
possa produrre un vero e proprio quadro va¬ 
ricoso, poiché allora dovremmo trovare vari¬ 
ci nella maggior parte delle vene del nostro 
corpo, quando esistessero gl’indebolimenti or¬ 
ganici predetti. Noi invece assistiamo con 
tutta frequenza alla formazione di tratti e 
nodi varicosi in quelle vene le quali presen¬ 
tano dei rapporti anatomo-topografici tali, che 
alterandosi favoriscono lo sviluppo di varici 
[safena interna, esterna, plessi enmorroidarii. 
j dessi pampiniformi]. Riguardo alla nuova 
causa meccanica che ho creduto esporre bre¬ 
vemente, essa trova un esempio abbastanza 
chiaro nel caso che vado a riferire, a me ca¬ 
li itato. 

A. F., lavandaia, di anni 45, maritata, con 
tre figli tutti viventi e sani, viene a consul¬ 
tarmi nel marzo scorso. 

Nulla di notevole nell'anamnesi, se si ec- 
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cettua. una forma leggera di reumatismo ar¬ 
ticolare cronico. Niente infezione luetica. 

1/attuale malattia apparì dopo sei anni cir¬ 
ca. dacché si manifestò nella regione femora¬ 
le sinistra un’ernia che a poco a poco rag¬ 
giunse le dimensioni d’un grosso limone. 

L'inferma asserisce che prima poteva con 
leggere manovre ridurre Femia, e che da un 
tempo a questa parte non le fu più possibile. 

La produzione erniaria in passato le ha da¬ 
to fastidì e spesso vivissimi dolori, specie 
nelle giornate, in cui per il suo mestiere, si 
affaticava maggiormente. Da quasi 2 anni 
però porta l’ernia quasi senza disturbi. Con¬ 
secutivamente (l'inferma dice quasi 6 anni do¬ 
po) si manifestarono alla regione interna del¬ 
l'arto inferiore sinistro dei cordoncini blua¬ 
stri, che man mano si accentuarono divenen¬ 
do sempre più serpiginosi e molesti per do¬ 
lori lancinanti specie nelle ore della notte e 
nelle giornate umide e piovose. In seguito, in 
•orrispondenza del malleolo interno, incomin¬ 
ciò ad osservare una rarefazione della pelle 
che ben presto degenerò in una ulcera vari¬ 
cosa che attualmente ha assunto proporzioni 
vaste. 

Esame locale. — Nella regione inguino-cru- 
rale sinistra si nota un tumore grosso quan¬ 
to un limone. Usando delicate manovre di ri¬ 
duzione non si arriva allo scopo. 

Facendo tossire fortemente l’ammalata in 
posizione verticale, si nota un leggero aumen¬ 
to del volume del tumore che scompare al¬ 
lorquando si fa coricare l'inferma per tenta¬ 
tivi di riduzione. 

Palpando il tumore si avverte che è di con¬ 
sistenza quasi granulosa. 

Con la percussione si ottiene suono pretta¬ 
mente ottuso. Da sotto il* tumore si estende 
quasi per tutta la lunghezza dell’arto inferio¬ 
re. lungo la faccia interna, una arborizzazio- 
ne bluastra, rilevata, che termina in basso 
sulla vasta ulcerazione. Facendo cambiare po¬ 
sizione (dalla verticale alla orizzontale), il 
quadro patologico non ha varianti. 

Faccio diagnosi di ernia voluminosa crura¬ 
le, irriducìbile e incontenibile a contenuto 
epiploico con consecutiva formazione di va¬ 
rici nel territorio della grande safena. L’in¬ 
ferma accetta la cura medica alla Bainton 
per le varici e rifiuta quella radicale dell’er¬ 
nia, asserendo che è la sola infermità vari¬ 
cosa che l’ha spinta a consultare il medico 
e non l’ernia per la quale non avverte grandi 
fastidi. 

CONCLUSIONE. 

Ecco il caso clinico, brevemente esposto, e 
le mie deduzioni personali. Certo sarei stato 
più soddisfatto,* se avessi potuto constatare 
che eliminando la causa (la grosse, ernia in 
quistione) si fosse apportato giovamento al 
quadro varicoso. 

Comunque, io credo che la vera causa che 
ha prodotto le varici è quella della pressio¬ 
ne costante del sacco erniario e del suo con¬ 
tenuto irriducibile sull’arco della safena, e 
che il reumatismo articolare di cui l’amma¬ 


lata ha riferito nell'anamnesi, abbia solo coa¬ 
diuvato a l’evoluzione della infermità. 
Novembre 1921. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Istit. di Patologia speciale medica dimostrativa 
della R. Università di Modena. 

Direttore: prof. L. Vanni 

La sindrome anafilattica ha una base ana¬ 
tomica. 

Prof. dott. T. Silvestri, aiuto volontario. 

R. L., di anni 16. Eredità tubercolare. Il 
16 giugno p. p. fui consultato per una porpo¬ 
ra che datava da 15 giorni. 

Temp. 38°.9. P. 132. R. 31. 

Colorito della pelle bianco-sporco, petecchie, 
eehimosi, piccoli ematomi disseminati ovun¬ 
que con prelavenza all’addome, torace e ra¬ 
dice degli arti. 

Risalto delle linfoglandole, specie delle cer¬ 
vicali ed ascellari. Gengive leggermente san¬ 
guinanti da tre giorni. Anoressia, alito catti¬ 
vo, lingua impaniata. Milza lievemente in¬ 
grossata, il fegato pure nello stesso grado, 
leggermente dolente. . . 

Negativo l’esame degli altri organi ed ap¬ 
parati. 

Es. delle urine. Negativo. 

Sangue: oligocitemia, olicromemia; nessuna 
modificazione qualitativa della formula cito- 
loorica. 

Prescrissi paraganglina Vassale alla dose 
di 40-50 gocce al giorno, limonate abbondanti 
e sali di calcio ad alta dose. 

Ma essendo sopravvenuta a brevissima sca¬ 
denza una epistassi .grave, in mancanza di 
siero fresco di cavallo, di soluzione di pepto¬ 
no, ricorsi al siero antistreptococcico alla dose 
di 2 fiale al giorno (20 cc.). 

Il 23 essendo domata la rinorragia sospesi 
le iniezioni, ma il 28 essendo ricomparsa si 
ricorso di nuovo, e sempre in mancanza d’ai- 
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tro al siero antistreptoeoccico (una fiala). L’i¬ 
niezione fu dolorosissima e seguita a distanza 
di 3’ da vertigini, vomito, convulsioni, turbe 
cardiovascolari e respiratorie imponentissime, 
collasso, coma. 

D®tpo tre ore la sindrome allarmante era 
pressoché scomparsa, ma residuavano parali¬ 
si del facciale inferiore, del palato molle di si¬ 
nistra, disturbi spiccati della deglutizione, ta¬ 
chicardia, aritmie, respirazione stertorosa, ecc. 
Orticaria diffusa a grandi elementi. 

Nelle urine: albumina, glucosio, acetone, 
questo in quantità spiccata. 

Da questo momento il peggioramento delle 
manifestazioni discrasiche fu lieve, progres¬ 
sivo invece e spiccato quello della sindrome 
bulbare ad onta di tutti i mezzi messi in ope¬ 
ra. La morte avvenne alle 6 del 1° luglio. 

B. A., marinaio, di anni 29, malat# di T. P. 
contratta in servizio. 

21 novembre 1921 ore 14. Alla 2 a iniezione di 
siero-vaccino Bruschettini fatta alla distanza 
di 5 giorni dalla prima, è stato colto imme¬ 
diatamente da collasso, pallore cadaverico, 
raffreddamento spiccato, respirazione superfi¬ 
cialissima con accenno a Cheyne-Stokes, ta¬ 
chicardia., aritmie, ipotermia 35.1. 

Iniezioni di adrenalina, ossigeno, pennello 
faradico. Dopo 20 minuti la sindrome comin¬ 
cia a dissiparsi. In breve la temp. è T0°.7. Alle 
17 le condizioni si erano ripristinate. 

Che si tratti di sindromi bulbari da ictus 
anafilattico non credo vi possa esser dubbio, 
sebbene manchino i risultati di ricerche sul 
sangue, sul trasporto dell’anafilassi, ecc. 

«La sindrome di ictus è eminentemente ner¬ 
vosa, prevalentemente bulbare. 

.... noi possiamo ammettere che lo shock sia 
il risultato dell’azione diretta dell’antigene sul 
bulbo». (T. Silvestri: Anafilassi; Idiosincra¬ 
sia. Pathologica, ottobre 1917). 

•Il prof. Ilvento ( Policlinico , Sez. Pratica, 
1920, n. 33) viene alle seguenti conclusioni : 

1° Nel cosidetto shock da peptone e nell’a- 
nalilassi vengono compromesse direttamente 
le cellule dei centri nervosi, e in maniera elet¬ 
tiva le centromotrici; 

2° Tanto negli animali che nell’uomo lo 
shock da peptone e l’anafilassi corrispondono 
ad un quadro ben preciso, costante, la lesione 
cioè funzionale ed anatomica dei nuclei di ori¬ 
gine del vago, donde la sintomatologia. 

Il Pentimalli {Riforma Medica, n. 25, 1921) 
ha constatato che ned conigli nel decorso di 
una intossicazione cronica proteica si verifi¬ 
cano frequentemente fenomeni anafilattici, 
spesso accompagnati da nistagmo, quando iso¬ 
lato, quando associato a convulsioni, dispnea, 
movimenti pendolari del capo, midriasi, sin¬ 
drome che l’A. riporta ad alterazioni dei cen¬ 
tri bulbo-protuberenziali, più sensibili al ve¬ 
leno proteico, alterazione quindi la cui produ¬ 
zione può verificarsi anche nelle condizioni in 


cui i rimanenti elementi nervosi rimangono 
integri. f 

Nella stessa mia nota dicevo che oltre il 
bulbo, la cute, la mucosa nasale nell’uomo, 
l’apparato respiratorio nella cavia e qualche 
volta nell uomo, 1 intestino del cane e non di 
rado nell’uomo, sono le sedi di predilezione, 

le sedi elettive delle manifestazioni anafilat¬ 
tiche. 

E se per Kopoczewski la base anatorno-nato- 
logica dell’ictus anafilattico, quando è grave, 
si traduce nella ostruzione dei capillari pol¬ 
monari, consecutiva alla flocculazione dei mi¬ 
celi colloidali, donde asfissia acuta, non biso¬ 
gna dimenticare che l’A. si è occupato dell’ar¬ 
gomento nel laboratorio, e quindi di regola 
si riferisce a quanto avviene nelle cavie, co- 
nigli. I 1 

Anche il Pesci, reeeritissimamente accenna 
a speciali tessuti, a speciali regioni, nei quali 
alla reazione umorale, che caratterizza di 
norma l’ictus (flocculazione delle piastrine) 
si associerebbe una reazione cellulare, donde 
aggravamento dell’ictus per trombosi locali, 
che si aggiungerebbero a quelle risultanti 
dalla flocculazione delle piastrine in circolo; 
ma dai lavori letti non sono riuscito a localiz¬ 
zarli, ad individualizzarli. ; 

Ad ogni modo panni che l’osservazione spas¬ 
sionata dimostri come, si tratti di forme fru¬ 
ste, o al completo, la sindrome anafilattica di 
regola non sconfina mai dalle sedi sopraccen¬ 
nate. m 

Convulsioni, nei bambini dtì norma, iper¬ 
termia., ipotermia, turbe cardiovascolari e re¬ 
spiratorie di origine bulbare, riniti, rinorrea, 
ajt.tacdhi di asma, congestioni, edemi della 
glottide, e polmonai-i anche, acutissimi, rari 
foriunatamente, turbe gastriche, gastro-intesti¬ 
nali, orticaria, edemi cutanei più o meno dif¬ 
fusi, pseudoerisipele, prendo flemmoni, ecco l’in¬ 
sieme delle manifestazioni, che è possibile os¬ 
servare nell’anafilassi. f 

L’uniformità, la sistematizzazione, la speci¬ 
ficità, per così dire, della sindrome anafilat¬ 
tica, sono, a mio modo di vedere, l’indice più 
sicuro della sua base anatomico. 

Le più recenti dottrine però sulLanafllassi 
sembrano contraddire assolutamente a questa 
ipotesi. | 

L’accordo ormai è unanime fra gli avan¬ 
guardisti, diremo così, nell’escludere nel mec¬ 
canismo di produzione dello shock proteico in 
genere, dell’anafilattico in ispecie, qualunque 
fattore tossico: si tratterebbe semplicemente 
di un fenomeno fìsico, fìsico elettrico, di un 
disturbo dell’equilibrio colloidale, d«nde an- 
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che il nome di ictus colloidoclasico (Wi¬ 
dal, ecc.), e più precisamente di una floccula¬ 
zione dei miceli colloidali, visibile all’ultrami¬ 
croscopio e fissabile colla cinematografia (Ko- 
poczewiski), di una flocculazione delle piastri¬ 
ne. (Pesci). 

L’equilibrio di norma si ristabilirebbe pron¬ 
tamente donde difetto di ogni lesione cellula¬ 
re, il che distingue nettamente gli shock ool- 
loidoclasici dalle intossicazioni, processi que¬ 
sti che attaccherebbero il protoplasma delle 
cellule per azione chimica, deteriorandole, di¬ 
struggendole anche, processi che hanno una 
certa specificità, che manca affatto nello shock 
anafilattico (Widal, ecc.). 

Ma sorge spontanea la domanda : 

Le manifestazioni anafilattiche anche ridotte 
alla loro più semplice, più genuina espressio-, 
ne, e quindi ad un substratum rappresentato 
da edema semplice e congestione (Widal) qua¬ 
li fattori riconoscono? 

Abituati a considerare le congeneri quali il 
risultato di cause tossiche, tossinfettive, eoe., 
qualunque ne sia il meccanismo patogenetico, 
non sappiamo adattarci ad ammettere che 
proprio le anafilattiche faccian eccezione alla 
regola. 

L’anafìlastsi, lo ripeto, ai lumi delle recenti 
dottrine si ridurrebbe ad un disturbo dell’e¬ 
quilibrio colloidale, senza la necessità di un 
periodo di preparazione per le formazioni di 
anticorpi specifici, sebbene il Pesci, che pur 
milita fra gli estremisti, non sappia al ri¬ 
guardo distaccarsi dalle teorie classiche. 

Questa concezione dell’anafilassi non sareb¬ 
be che un caso particolare della dottrina, che 
ha fatto capolino da qualche tempo, secondo 
la quale i diversi anticorpi (agglutinine, li¬ 
sine, ecc.) non esisterebbero in realtà, ma sa¬ 
rebbero semplicemente il risultato di modifi¬ 
cate condizioni del sangue, le quali non eser 
citerebbero meno i loro effetti di fronte ai ri¬ 
spettivi antigeni. 

Certo l’ipotesi è molto ardita, e sembrerebbe 
anzi contrastare con nozioni biologiche molto 
accreditate; ma anche accettando integral¬ 
mente le recentissime vedute sull'ictus anafi¬ 
lattico, male si comprende, come modificazioni 
•così radicali e brutali nel sangue (1) e nei tes¬ 
suti, essendo l’ictus per affermazione dello 
stesso Kopoczewski primitivamente e prevalen¬ 
temente cellulare e solo secondariamente umo- 


(1) Cambiamenti dei segni di carica elettri¬ 
ca delle globuline, della tensione superficiale, 
flocculazione miceliare, delle piastrine, piastri- 
nopenia, leucopenia, ecc. 
o 


rale, dovrebbero riuscire indifferenti, qualun¬ 
que sia la durata, l’intensità della reazione, 
qualunque sia la delicatezza, la resistenza dei 
tessuti per condizioni congenite od acquisite. 

Ma prendiamo in esame molto brevemente 
e senza preconcetti la questione deU’anafilas- 
si sotto un punto di vista generale. 

L’anafìlassi ci si profila come una reazione 
di difesa, nella quale il fenomeno culminante, 
sarebbe costituito da una precipitazione di col¬ 
loidi, e in ciò l’accordo ormai è unanime. 

Questa reazione non è peculiare allo shock 
anafilattico, ma è propria anche dello shock 
proteico in genere. 

Dessa non è fortuita, ma si deve ritenere 
l’esiponente della difesa dell’organismo di fron¬ 
te ad albumine eterogenee, comunque arriva¬ 
te in circolo; non le attacca direttamente a 
mezzo di anticorpi proteolitici, idrolitici, ma 
si difende d'emblée sia coll’eliminarle attra¬ 
verso diversi emontori, sia colla precipitazione 
delle medesime, precipitazione che sarà più o 
meno intensa nei diversi distretti deH’econo 
mia, sia per ragioni di affinità, di preparazio¬ 
ne, ecc. 

Fautore convinto della teoria che vedeva la 
sindrome anafilattica quale conseguenza della 
digestione parenterale dell’antigene ( Anafìlas - 
si alimentare. Gazzetta Ospedali, 1912. — A 
proposito dell' ano filassi medicamentosa , Poli¬ 
clinico, Sez. Prat., 1914), l’abbandonai succes¬ 
sivamente, essendo ormai pacifico che la dige¬ 
stione parenterale delle proteine è lenta, len¬ 
tissima relativamente, anche nell'animale sen¬ 
sibilizzato, e si compie con tutta verosomi- 
glianzci in due tempi, nel primo dei quali si 
ha precipitazione delle medesime, e solo in un 
secondo la proteolisi, il che contrasta striden¬ 
temente col modo di insorgere dell'ictus, pre¬ 
cocissimo, non di rado istantaneo. 

u La reazione antigene-anticorpo-complemen- 
to, così continuavo, avviene in seno ai tessuti, 
e si esplica con effetti immediati, i quali da 
semplici modificazioni dinamiche, funzionali, 
possono arrivare fino alla morte delle medesi¬ 
me. sia per la tossicità delVantigene precipi¬ 
tato, che, e specialmente per il trauma vero e 
proprio, dovuto alla brutalità ed intensità del¬ 
la reazione, reazione che disturba i rapporti 
normali dei componenti cellulari non solo, ma 
delle diverse cellule fra. di loro, di queste col- 
l’ambiente rappresentato dal plasma sangui¬ 
gno ». (T. Silvestri: Anafilassi. Idiosincrasia 
Pathologica, 15 ottobre 1917). 

Il Pesci — per il quale si può parlare di ana¬ 
trassi solo quando è dimostrabile nel caso in 
termine, una precedente preparazione con so- 
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stanze che posseggono potere antigene, ossia 
atte a provocare le cellule viventi a fabbricare 
anticorpi — così si esprime circa il meccani¬ 
smo patogenetico dell’ictus. 

La piccola dose di sostanza preparante su¬ 
bisce nell'organismo una progressiva melati - 
pia, finché viene a far parte integrante dei col¬ 
loidi viventi delle cellule, alle quali imprime 
un nuovo carattere, pur conservando una spe¬ 
ciale affinità per 1’antigene primitivo. Le cel¬ 
lule stimolate dal nuovo prodotto (e anzitutto 
le cellule e gli entoteli capillari di speciali re¬ 
gioni, 0 di speciali tessuti) fabbricano per sin¬ 
tesi colloidi (istiogeni) perfettamente simili al 
nuovo derivato (esogeno) e ne caricano il pla¬ 
sma. Alla iniezione scatenante l'antigene pre¬ 
cipita tali colloidi. 

Secondo Kopoczewski, l’antigene agisce sem¬ 
plicemente per contatto, cambiando il segno 
della carica elettrica' delle globuline, che abi¬ 
tualmente in maggioranza elettronegative, di¬ 
ventano elettropositive, donde precipitazione 
dei miceli colloidali, ecc. 

L’autorità degli AA. citati in materia di anau 
filassi è tale che il voler obiettare sulle loro 
conclusioni può sembrare temerità: tuttavia 
pur domandando venia non posso fino a nuo¬ 
vi dati rinunciare alla tesi brevemente rias¬ 
sunta, la quale, ripeto, vede nelTanafìlassi una 
reazione di difesa vis-à-vis della antigene, che 
si esplica attraverso la precipitazione imme¬ 
diata, rimmobilizzazione del medesimo, per 
cui è reso prontamente inattivo 0 quasi. 

Mi sia concesso ancora di non accettare la 
distinzione che Widal fa nettamente fra shock 
proteico in genere, anafilattico in ispecie, ed 
intossicazioni. 

Gli chocs in parola, in niente si distinguono 
sia sotto il punto di vista clinico, ematologi- 
co e fino ad un certo punto anche anatomico, 
dai processi infettivi, tossinfettivi; e se la sin¬ 
drome tumultuaria' sparisce di regola rapida¬ 
mente, senza lasciar traccia, il fatto va rife¬ 
rito a che l’organismo di regola trova in sé 
stesso il necessario per una pronta reazione 
antiproteinica causa la multiforme, la svaria¬ 
ta alimentazione albnminoidea. 

La sindrome di shock proteico è quella di 
una intossicazione massiccia, della quale ha 
la sintomatologia, le note ematologiche (leu- 
copenia. piastrinopenia, ecc.), tanto è vero che 
concordi sono i risultati sperimentali nel di¬ 
mostrare che le iniezioni di dosi piccole di 
proteina si traducono con fagocitosi, ecc. 

Nello shock anafilattico gli effetti sono iden¬ 
tici qualitativamente, quantitativamente spro¬ 
porzionati alla causa, ma non per ciò si può 


scartare il concetto di una intossicazione pro¬ 
teica, nella quale l’organismo reagisce in ma¬ 
niera tumultuaria, paradossale, mettendo qual¬ 
che volta a repentaglio non solo l’integrità,, 
ma la sua esistenza, come se si trattasse di 
un avvelenamento proteico gravissimo, mor¬ 
tale, il che ci spiega pure la rapidità scom¬ 
parsa della sindrome imponente, per la facile 
ragione che di regola ha su di un nemico 
tanto paventato quanto ridicolo. 

A spiegare la loro ragione d’essere, e l’ac¬ 
cennata sistematizzazione delle manifestazioni 
anafilattiche, senza nessuna pretesa, credetti 
di ricorrere alla seguente ipotesi: 

« Il bulbo, la cute, la mucosa nasale e respi¬ 
ratoria superiore sono organi, tessuti vecchi, 
infimi, ma fondamentali, e quindi, dice Jakson, 
più organati; il tubo intestinale e l’apparato 
respiratorio.... sono pure formazioni antichis¬ 
sime. 

Si può ammettere che. in forza di ciò sia più 
facile per questi organi ed apparati la per¬ 
dita dei patrimoni fisiologici, filogenetici ed : 
ontogenetici, e quindi anche più facile un ri¬ 
torno alle ataviche modalità di reazione? Si 

può in altre parole pensare. 

Se è così neU'anafìlassi si avrebbe a fare, come 
dissi tre anni fa, con un fenomeno di rever¬ 
sione». (In Patholofjica, 1917). r 


NOTE DI TECNICA. 

Istituto di Patologia Speciale Medica 

DIMOSTRATIVA. 

della R. Università di Genova 
. diretto dal P. E. Livierato. 

La sterilizzazione eterea del latte 
nella proteino-terapia per iniezioni endovenose.. 

(Nota preventiva). 

Dott. A. Rivara, assistente. 

La proteino-terapia, da molti anni, fu lar¬ 
gamente usata nelle malattie infettive con ri¬ 
sultati più o meno soddisfacenti. Dei mate¬ 
riali protemici semplici più impiegati nella 
pratica un 1° gruppo abbraccia il siero, un 
2° il latte, un 3° le proteino idrolizzate. 

Dei sieri di sangue normale i più impiegati 
sono quelli di uomo e. di cavallo. Le proteine- 
dei siero allo stato integro non hanno capa¬ 
cità diretta, di svolgere la reazione; bisogna 
che esse trovino nelForgamsmo um agente de¬ 
componente, che è rappresentato dagli anti¬ 
cerpi fisiologici. Siccome questi sono normal¬ 
mente scarsi, si spiega perchè questo tratta¬ 
mento dà effetti così incostanti. Nel caso ohe 
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gli agenti decomponenti o manchino c siano 
troppo deficienti, il siero iniettato oltre a non 
portare effetto benefico, riesce nocivo, perchè 
carica l'organismo malato ancor più di scorie, 
particolarmente esiziali per il rene. E comun¬ 
que 1 azione benefica dei sieri e dei vaccini, 
viene attribuita non solo ai fattori specifici,' 
ma ancor più, alle sostanze proteiche etero¬ 
genee in essi contenute. 

Delle sostanze proteiche, non batteriche 
eterogenee, meno complesse e meno tossiche 
delle batteriche, vengono adoperate, parente- 
ralmente i peptoni, le albumose ed il latte. 

Il latte nella lattoterapia, si adopera intiero, 
scremato, od il solo siero. Il latte ordinaria¬ 
mente impiegato è quello di vacca e da solo 
o mescolato ad altre proteine batteriche, pep- 
tone, o siero di sangue. L'attività reattiva del 
latte paie si conservi meglio per quanto me¬ 
no è sottoposto all'azione della temperatura. 

Il perchè l’applicazione del latte si è dif¬ 
fusa a preferenza di quellei altre proteine sta 
in parte nella facilità di procurarsi quella 
proteina eterogenea, e di poterla sterilizzare; 
ma sopra ogni altro nel fatto sostanziale, che 
gli effetti con esso seguono con maggior rego¬ 
larità che per altre proteine. E ciò è do¬ 
vuto nella maggior probabilità che esso ha 
di incontrare nell'uomo, dato il suo genere di 
alimentazione, i relativi anticorpi della spe¬ 
cie bue con funzione disintegrativa. Ne ag¬ 
giunge conferma il fatto che la dose efficace 
di latte è molto più bassa di quella che è ri¬ 
chiesta pei sieri e in specie per- quello di ca¬ 
vallo. La proteina attiva contenuta nel latte 
non è solo la lattoalbumina, corrispondente 
all’albumina del sangue, ma vi partecipa an¬ 
che la caseina. Molti ottengono il latte aset¬ 
ticamente colla mungitura diretta, altri con 
la tindalizzazione ed altri infine portandolo 
all’ebollizione. Il latte viene iniettato per via 
sottocutanea, endomuscolare od endovenosa. 


Scopo della presente nota preventiva è di 
rendere noto un nuovo metodo semplicissimo, 
da altri credo mai adottato, per ottenere latte 
perfettamente sterile e nelle migliori condi¬ 
zioni di integrità degli elementi proteici. 

In una bottiglia ben pulita e sterilizzata, 
della capacità di cc. 500, a tappo smerigliato 
ed a perfetta chiusura si pone il latte inte¬ 
gro, appena munto. Vi si versano 100 cc. di 
etere solforico: quindi chiuso e sigillato il re¬ 
cipiente si agita a lungo il contenuto e si man¬ 
tiene poi per 10 giorni agitando parecchio 
volte al giorno alla temperatura di 37°. 


In decima giornata il latte è perfettamente 
sterile e pronto per l’uso. 

Con l’etere galleggiano i grassi separati dal 
latte; perciò è opportuno attingere il liquido- 
dalla bottiglia con una lunga pipetta sterile, 
pescando al fondo. 

Il latte così prelevato, vien posto in una 
provetta, pure siterile, ed intiepidito al di sopra 
di una fiamma per evaporare completamente , 
l’etere in esso contenuto. 

Numerosi campioni di latte, così trattati, 
disseminati su capsula Petri ed in provette 
con i comuni .mezzi cultura,ti, mai diedero 
sviluppo di germi. Ottenuta la perfetta certez¬ 
za di una assoluta sterilizzazione cercai di 
saggiarne la tolleranza per via endovenosa, 
iniettando il latte, preparato nel modo sud¬ 
detto, in quattro cani sani. L iniezione veniva 
faìtta lentamente nelle Vene marginali del¬ 
l’orecchio oppure nella giugulare esterna. La 
dose iniziale fu di 1 cc. portata progressiva¬ 
mente, dopo constatazione della massima tol¬ 
leranza, a 10 cc. in due cani; mentre negli 
altri due, essendo lattanti, mi mantenni a 3 cc. 
Prolungai il trattamento per giorni 30 senza 
inconvenienti di sorta nè generali, nè locali, 
ad eccezione di un leggero acceleramento del 
polso e del respiro, specie quando l’etere non 
veniva completamente evaporato. 

Sistematicamente esaminai il sangue di cia¬ 
scun cane per poter rilevare eventuali modifi¬ 
cazioni intervenute durante la cura. 

Dagli esami del sangue ripetuti per ciascun 
cane ogni 7 giorni, notai: 

1) aumento dei leucociti polinucleati neu- 
trofili ; 

2) diminuzione dei linfociti; 

3) leggerissimo aumento delle forme di 
passaggio e dei mononucleati grandi e medi; 
mai ebbi a notare alterazioni colori-metriche, 
o di forma degli eritrociti, oppure la presenza 
di forme patologiche di leucociti. 

Constatata così negli animali la perfetta tol¬ 
leranza e l’innocuità delle iniezioni di latte, 
preparato nel modo suddetto e per via endove¬ 
nosa, dietro consiglio del mio maestro il Pro¬ 
fessor Livierato, ho voluto constatare gli ef¬ 
fetti di un simile trattamento anche negli uo¬ 
mini affetti da malattie infettive febbrili. 

Per ora mi limito ad enunziare il metodo di 
sterilizzazione eterea del latte ed il trattamen¬ 
to per viia endovenosa, riservandomi di ri¬ 
tornare su 11’argomento e riferire con una nota 
successiva sui risultati ottenuti, quando un 
numero sufficiente di casi, così trattati, mi per¬ 
metteranno di trarre delle conclusioni defi¬ 
nitive. 
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APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI 


Nuovi strumenti ed apparecchi 
di chirurgia vescicale. 

Doti prof. G. B. Sicurtà, Milano. 


Poiché ^esperienza da me fatta di alcuni 
nuovi strumenti di chirurgia vescicale, ne ha 
dimostrata raggiunta l’utilità pratica per cui 
li avevo ideati, mi induco a farli conoscere ai 
colleghi, come contributo a rendere più sem¬ 
plice e più razionale una operazione tanto fre¬ 
quente e sempre delicata come la cisto tomi a 
ipogastrica. 

L’incisione della vescica col bisturi, come si 
è sempre fatta finora, presenta l’inconveniente 
che Burina o il liquido di riempimento, si 
spargono in totalità o in parte nella ferita; il 
ohe, mentre è di sicuro danno nelle forme in¬ 
fette (basta rammentare la facile infettabilità 
del cellulare prevescicale e della cavità del 
Retzius), obbliga in ogni caso a perdere del 
tempo per detergere i tessuti imbrattati. 

Altro inooinveniente è la facilità con cui in¬ 
cisa la vescica, la mucosa, non più sostemuta 
dalla pressione endovescicale. si allontana dal¬ 
la tonaca muscolare per rallentarsi del tessu¬ 
to lasso interposto, e si accartoccia, togliendo 
il parallelismo dell’incisione e occludendola; 
cosicché, se non si è avuta l’avvertenza di un¬ 
cinarla col dito o con una pinza nell’atto stes¬ 
so di ritirare il bisturi, si deve perdere talvolta 
molto tempo per rintracciarla e per compren¬ 
derla nelle anse di filo marginali. 

A prevenire questi inconvenienti molti chi¬ 
rurghi usano fissare preventivamente la mu¬ 
cosa, applicando — prima ancora di incidere 
la vescica — due anse di filo laterali alla li¬ 
nea mediana e a tutto spessore della parete 
vescicale : il che oltre a sostenere quest’ultima 
(mucosa compresa) permette altresì di svuota¬ 
re la vescica attraverso il catetere uretrale, 
prima di aprirla col bisturi. Ma l’applicazione 
di queste due anse, oltreché non sempre age 
volo (come, per esempio, negli individui adi¬ 
posi, a pareti addominali molto spesse), non 
impedisce affatto che attraverso ai quattro fon 
così creati a tutto spessore nella parete v esci- 
cale, il liquido di riempimento o 1’urina filtri¬ 
no in dose più o meno rilevante. 

Comunque, per raggiungere lo scopo in modo 
più sicuro, più completo, e allo stesso tempo 
più semplice, ho ideato due strumenti, di cui 
uno, che ho chiamato « cistotomo ipograstri- 
co », è destinato ai casi in cui la vescica 
può essere preventivamente distesa, l’altro, che 
ho chiamato « catetere sollevatore a branche 
divaricabili », è riservato ai casi di vescica non 


distensiòne ed a quelli in cui, per fatti cicatri¬ 
ziali da cistotomie precedute, si sono alterati i 
normali rapporti anatomici dei piani ipoga¬ 
strici. (Non vi ha chirurgo che non sappia le 
difficoltà spesso notevoli che in tali casi si 
incontrano, nel raggiungere e nell’isolare la 
parete anteriore della vescica e il tempo e la 
pazienza che tale ricerca spesso richiede). 

1° Cistotomo ipogastrico. 

Costruito dal Raldi-rielli di Milano, esso ri¬ 
chiama nella forma, la cannula di Spencer- 



Fig. 1. — Cistotomo ipogastrico. Modello dell’A.” 

(Metà.: del naturale) 


Wells per lo svuotamento delle cisti ovariche : 
ma, invece che cilindrico, è a forma ovale mol¬ 
to appiattita e, al posto del tre-quarti, porta 
una lama piatta bitagliente: di più, verso l’e¬ 
stremità inferiore, è forato da ambo i lati da 
un’ampia finestra che non ha già lo scopo, 
come a tutta prima potrebbe sembrare, di au¬ 
mentare le vie di deflusso del contenuto vesci¬ 
cale, bensì di semplificare singolarmente, come 
vedremo, l’applicazione delle anse di filo mar¬ 
ginali all’incisione, in tutti i casi in cui esse 
occorrono (fìg. 1). La manovra è semplicissima. 
Infissa la cannula nella vescica, e ritirata in 
alto la lama, si lascia uscire il liquido di riem¬ 
pimento che attraverso l’apposito tubetto e me¬ 
diante un prolungamento di gomma viene gui¬ 
dato in un’arcella senza che una sola goccia 
bagni la ferita : e ciò perchè, avendo la can¬ 
nula una sezione notevolmente superiore a 
quella della lama, resta strettamente impegna- 
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ta nella breccia i cui bordi le aderiscono intor¬ 
no intimamente. A vescica vuota si inclina for¬ 
temente il padiglione della cannula da un lato 
in modo da rialzarne l’estremità nascosta in 
vescica contro la mucosa del bordo incisionale 
del lato opposto e con un comune ago curvo, 
munito di un lungo filo di seta, si trafigge que¬ 
sto stesso bordo dall’esterno all’interno, pas¬ 
sando l'ago attraverso la doppia finestra della 
cannula: quindi, girando ago e cannula in¬ 
sieme verso la mucosa del bordo incisionale 
del lato opposto, si trafigge pure quest’ultimo 
dall’interno a ir esterno estraendo il filo fino 
a metà della sua lunghezza. Ritirando allora 
la cannula dalla vescica, essa trascinerà con 
se la parte mediana del filo impigliato nella 
doppia finestra: tagliando questo a metà, avre¬ 
mo pronte senz’altro le anse marginali. 

S’intende che quando queste non occorres¬ 
sero, il cistotomo avrà sempre adempiuto al 
suo primo compito di svuotare la vescica senza 
alcun spandimento di liquido. 


molto migliore non solo come appoggio più si¬ 
curo e più esteso pel lavoro di scollamento ve- 
scico-ipogastrico. ma a facilitare altresì in 
modo singolare, la incisione della parete nel 
punto disteso dalle due branche, e più ancora 
la applicazione delle anse marginali, dato che 
le branche stesse provvederanno a tenere solle¬ 
vati e beanti i bordi de 11'incisione e a fissare 
sotto di essi la sottostante mucosa. 

3° Sifone ipogastrico a doppia corrente. 

Il poter disporre di un buon drenaggio vesci- 
caLe (parlo solo di quelli peimittenti la lava¬ 
tura a doppia corrente), tale cioè che non lasci 
spandere burina nella ferita ipogastrica infet¬ 
tandola, e rendendo necessario un frequente 
ricambio della medicazione, è cosa tutt’altro 
che indifferente, dopo la grande diffusione del¬ 
la prostatectomia e in particolar modo di quel¬ 
la in due tempi, e dopo che anche il materiale 
di medicazione ha purtroppo raggiunto un 
così alto costo. 


2° Catetere sollevatore a branche divaricabili. 

Xei casi più sopra accennati ai quali questo 
nuovo strumento (costruito dal Marelli di Mi- 


Attualmente il sifone più in uso è quello di 
Guyon-Périer a tutti noto. Ma, come ben sanno 
i chirurghi che se ne devono servire frequente¬ 
mente, la presenza in esso delle due scanala- 



Fig. 2. — Catetere a branche divaricabili per eistoto- 
mia ipogastrica. (Mod. dell’A.) 


lano) è destinato, si usa ricorrere attualmente 
ad un comune catetere metallico a grande cur¬ 
va, che, introdotto in vescica attraverso l’ure¬ 
tra, e spinto contro la parete anteriore la sol¬ 
leva in alio in modo da costituire con la sua 
punta palpata dal dito attraverso l’ipograstrio 
un ottimo punto di repere e, insieme, di appog¬ 
gio al lavoro di scollamento dei tessuti preve- 
scicali e della piega peritoneale. 

A rendere più completo il compito di questo 
catetere, ho pensato di dividerne l’estremità 
vescicale, in due branche divaricabili lateral¬ 
mente, a mezzo di un tirante azionabile dal- 
resterno (fìg. 2). È infatti evidente che una 
volta messo in posto il catetere in vescica, 
svuotata questa accuratamente e .sollevatane 
la parete anteriore, se noi divarichiamo le 
branche, veniamo a creare una condizione 


ture laterali, risultanti dalla giustapposizione 
dei due tubi a canna da fucile (fìg. 3), facilita 
talmente la filtrazione dell’urina, da riuscire 



Fig. 3 — Sifone Guyon-Périer. 


quasi impossìbile evitarla, anche se, per me¬ 
glio stringere attorno al sifone il cingolo ve¬ 
scicole, si ricorre all’artificio di un punto me¬ 
diano fra tubo e tubo. 

Meno sentito è questo difetto nei tubi Ma¬ 
rion, risultanti, come è noto, di un tubo di di- 
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Fig. 4. — Tubi del Marion 

di vetro per l'attacco del tubo di scj 
Qui il difetto è meno sentito e-ra 


Fìg. 5. — Tubo Freyer-Marion. 

tigliezza elei tubetto di lavatura, e quindi an¬ 
che delle scanalature risultanti dal suo salda¬ 
mente al sifone. 

Tuttavia anche qui, per assicurare la fissa¬ 
zione del sifone a tenuta d'aria, bisogna strin¬ 
gergli intorno accuratamente il cingolo vesci- 
cale ed è quindi troppo facile o che si stringa 
troppo, col pericolo di strozzare l’esile tubetto 
di lavatura, o che si stringa troppo poco, ren¬ 
dendo inevitabile che o poco o molto, l’urina 
riesca a fi]trarr, ciò che n recisa ment.p awipnp 


Fig. 6. — Sifoni ipogastrici a lavatura (Mod. dell’A.) 

A tappo di vetro nel tubo di lavatura. 

scopo di meglio pescare nel fondo della vescica, 
cosicché il liquido di lavatura possa meglio ri¬ 
muoverne il contenuto anche se iniettato a lie¬ 
ve pressione, come è sempre prudente di fare 
in certi casi, specialmente dopo il 2° tempo 
della proctatectomia. 

Il più grosso di questi sifoni, contrassegnato 
col n. 3, corrisponde al calibro del tubo di 
Freyer, più corrente, e può quindi sostituirlo 
in ogni caso col vantaggio della possibilità del¬ 
la lavatura, quando questa sia indicata. Iln. 1, 
che è il più sottile, è particolarmente destinato 
a supplire il doppio sifone Gruyon-Périer col 
vantaggio, oltre a quello già accennato, di un 
lume di scarico assai superiore a parità di ca¬ 
libro esterno, anche tenuto conto della pre¬ 
senza, in esso lume, del tubetto di lavatura. 
Finalmente il n. 2, di calibro intermedio, serve 
a sostituire il n. 3 dopo la prostatectomia. al- 
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lorchè la breccia vescicale tende a restringersi, 
salvo venire in seguito sostituito esso stesso 
dal n. 1, allorché si segua il metodo di tenere 
la vescica costantemente drenata. Esso è poi 
particolarmente adatto a drenare la vescica 
dopo il 1° tempo della prostactomia, dato che 
il suo calibro non è nè così grosso da mante¬ 
nere una breccia troppo ampia, nè così sottile 
da dovere poi ingrandirla, al momento di pro¬ 
cedere al 2° tempo. 


SUNTI E RASSEGNE. 


La glicorachia nelle malattie interne 
ed in quelle del sistema nervoso. * 


Già da Claude Bernard, Rossi, Zdareck, ecc.. 
eia stato dimostrato che le sostanze riducenti 
contenute nel liquido cefali-rachidiano erano 
rappresentate dai destrosio. Ricerche successi¬ 
ve si limitarono allo studio qualitativo e sol- 
tando con l’applicazione di metodi microchi¬ 
mici si potè studiare quantitativamente il vario 
comportamento dello zucchero del liquido ce¬ 
falo-rachidiano nell’individuo sano -e nelle di¬ 
verse malattie. Adottando il metodo di Bang, 
negli individui normali la glicorachia varia 
da 0,05 % (Neisser) a 0,06 % (Holzmann), 0,07 % 
(Bri and). 

• Kahler riferisce nella Verter klin. Wochen- 
schrift del 1922, n. 1, le ricerche che egli ha 
compiuto su 227 liquidi cefalo-rachidiani. 

In 19 soggetti 6ani la glicorachia determi¬ 
nata col metodo di Bang ha variato da 0,06 
a 0,08 %. 

In |17 icasi di malattie del sistema nervoso 
centrale (26 forme spinali e 91 cerebrali) ha 
notato che nelle malattie del midollo spinale 
le variazioni della quantità di zucchero del li¬ 
quido cefalo-rachidiano sono comprese entro 
limiti normali, anche per le lesioni sifilitiche 
nelle quali alcuni Autori avrebbero notato un 
aumento, altri una diminuzione della glicora¬ 
chia. Nelle affezioni cerebrali l'A. ha riscon¬ 
trato diminuzione dello zucchero nelle menin¬ 
giti tubercolari, tale che in 5 casi la ricerca 
era c#mpletamente negativa e negli altri il 
valore massimo trovato era al limite inferiore 
dei valori normali (0,06%). Aumento costante 
riscontrò nella epilessia genuina, sino al 0,31%, 
mentre normale era la glicemia. Su 15 casi 
di encefalite letargica, trovò aumento della 
glicorachia in 12 casi, valori normali negli al¬ 


tri 3 casi che si riferivano a forme lievi di en¬ 
cefalite. 

Nell’apoplessia e nell’encefalomalacia di ori¬ 
gine trombotica od emboliea frequentemente ri¬ 
scontrò aumento della glicorachia; determina¬ 
zioni eseguite contemporaneamente nel sangue 
dimostrarono pure aumento nella maggioran¬ 
za di casi della glicemia. Il tasso dello zucche¬ 
ro nel liquor era di 0,02-0,03 % inferiore a 
quello nel sangue. 

Fra le altre malattie, le più interessanti sono 
quelle accompagnate da aumento della pres¬ 
sione arteriosa. Però mentre in alcuni stati 
di ipertensione vi ha aumento della glicemia, 
in altri tale aumento manca. La determinazio¬ 
ne della glicorachia ha fatto constatare all’A. 
che essa si trova aumentata tanto nelle ma¬ 
lattie con ipertensione e iperglicemia., quanto 
in alcuni stati d’ipertensione senza iperglice¬ 
mia. Nel primo caso si tratta per lo più di ne¬ 
friti nello stadio di uremia acuta o di uremia 
cronica, nel secondo si tratta della ipertonia 
bulbare essenziale. In più della metà dei casi 
di ipertonia bulbare essenziale l’A. riscontrò 
aumento della glicorachia, senza aumento del¬ 
la glicemia, ed in tali casi si notò pure dimi¬ 
nuzione della pressione arteriosa dopo la pun¬ 
tura lombare. 

Nel diabete l’aumento della glicorachia è 
proporzionale all’aumento della glicemia. In 
un caso di tetania ed in uno di atrofìa giallo¬ 
acuta del fegato .fu notato aumlento dello zin¬ 
cherò nel liquor e glicemia normale. 

Concludendo l’A. rileva come se precedente- 
mente era stato assegnato un certo valore alla 
diminuzione dello zucchero nel liquido cefalo- 
rachidiano, si deve dare pure valore all’au¬ 
mento di esso; aumento che nel maggior nu¬ 
mero dei casi è legato e contemporaneo ad un 
aumento della glicemia come nel diabete, nel¬ 
l’uremia, nieH’apoplessia, ecc., mentre in un 
certo numero di casi non si accompagna a 
m®difìcazioni particolari della glicemia come 
nella epilessia genuina, nel tetano, ne.1 coma 
colemico, nella corea, nell’encefalite epidemi¬ 
ca, nella forma bulbare della ipertonia essen¬ 
ziale. 

In tali casi l’aumento dello zucchero può 
essere messo in rapporto con lo stato irritativo 
del sistema nervoso centrale, ed infatti negli 
stati irritativi dovuti a iniezione di Salvar san 
è stato da Biach, Kerl, Kahler riscontrato un 
aumento della glicorachia. Circa il meccanismo 
con il quale si produce l’aumento della glico- 
rachia l’A. pensa che si debba prendere in 
oonsiderazione tanto l’ipotesi di una abnorme 
permeabilità dei plessi coroidei, quanto quel- 


328 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 10] 


la di una più elevata (secrezione da parte delle 
cellule dei plessi coroidei, per il che deper¬ 
irebbero in favore le osservazioni di Yoshimura 
sulla presenza di goecie di glicogeno nelle cel¬ 
lule dei plessi coroidei Trenti. 

La viscosità del liquido cefalo-rachidiano. 

(T. Stoda. The Journal of nervous and men- 

tal disease, settembre 1921). 

Il liquido cefalo-rachidiano è «tato studiato 
sotto diversi punti di vista (fìsici e chimici) 
da un grande numero di ricercatori. Special- 
mente in riguardo alla viscosità ed alla com¬ 
posizione chimica poco ci è noto. Nelle pre¬ 
senti ricerche l’A. ha determinato quantita¬ 
tivamente alcuni costituenti ed ha cercato di 
dimostrare l'importanza di qualche costituente 
sulla viscosità del liquido cefalo-rachidiano. 

Le sostanze misurate sono: proteine, azoto 
totale, cloruri, fosfati inorganici, alcalinità e 
cellule. 

Secondo i dati ottenuti la. quantità di pro- 
teine fu generalmente aumentata in casi di 
paralisi progressiva (da 59 a 362 milligr. per 
100 c. c.). Nelle psicosi in cui fu esaminato il 
liquido cefalo-rachidiano, il contenuto pro- 
teinicc fu sempre più basso di quello proprio 
alla p. p.; la più bassa percentuale fu riscon¬ 
trata nel tipo paranoideo della demenza pre¬ 
coce. L’azoto totale fu trovato variabile tra 
15.2 e 59.5 milligr. per 100 c. c. 

I cloruri in ragione di 4-27, 479 milligr. per 
100 c. c.; essi non hanno rapporti quantita¬ 
tivi con le varie psicosi. 

I fosfati inorganici si trovarono in misura 
del 2.4 al 3.55 milligr. nella paralisi progres¬ 
siva, del 5.2 milligr. per 100 c. c. nella demenza 
precoce paranoidea, del 2.25 nella mania de¬ 
pressiva. 

La viscosità del liquido cefalo-rachidiano in 
genere è aumentata nei casi di paralisi pro¬ 
gressiva. 

Da grafiche che VA. riporta, risulta che l’au¬ 
mento della viscosità del liquido cefalo-rachi¬ 
diano è in rapporto con la quantità di pro¬ 
teine presenti. Così pure l 1 alcalinità è, fino 
ad un certo grado in rapporto con la viscosità; 
il numero delle cellule presenti nel liquido e 
la quantità dei cloniri modificano anche pro¬ 
pone ionatamente la viscosità. 

L’A. è d’opinione che il valore diagnostico 
della viscosità del liquido cefalo-rachidiano 
ha una scarsa importanza. 

Radogna. 


PSICHIATRIA. 

La psicosi dei tubercolotici sanatoriali. 

(Toursaint. Le Scalpel, n. 52). 

Nella grande maggioranza di casi non si 
hanno turbe psichicnè ne,* tubercolotici finché 
non .sono profondamente intossicati; quasi le 
alterazioni somatiche preparassero loro il ter¬ 
reno assieme alle tendenze costituzionali la¬ 
tenti. 

I disturbi generali che sembrano meglio pre¬ 
parare le nevrosi ,in parola, sono: l’astenia che 
si accompagna di regola alla' tubercolosi, co¬ 
stituendo il primo allarme, e che è neuromu¬ 
scolare, per cui l’ammalato è condannato al ri¬ 
poso, è cardiovascolare, per il soggetto è ipo¬ 
teso e tachicardico per le più lievi emozioni, 
sforzi, digestioni, è viscerale per cui si ha ono- 
ressia, dispepsia, flatulenze, costipazioni, e in¬ 
fine di origine psitica, per cui esiste tutta una 
sindrome tònica meurasteniforme con aftievo¬ 
limento intellettuale profondo. Anzi alcuni am¬ 
malati arrivando al sanatorio molto affatigati 
dal viaggio, presentano per alcuni giorni ipo¬ 
manie di fissazione. 

II dimagramento non è sovente che il corol¬ 
lario della sindrome dispeptica. 

Più importanti sono le anemie e le sindromi 
clorotiche, con disturbi mestruali, nervosi, psi- 
tici; con vertigini, ronzìi, cefalee, abulie, me¬ 
lanconie. i 

Sovente si rimane molto imbarazzati quan¬ 
do si vuol conoscere l’origine d’una psicosi, 
trovandosi innanzi ad un terreno gravemente 
intossicato: si che ci è lecito domandarsi: è 
la degenerazione psicosomatica che grazie al 
deficit della resistenza organica determina il 
fallimento dell’immunità antitubercolare e 
quindi il risveglio delle psicosi costituzionali 
latenti; o è la tossina tubercolare sola respon¬ 
sabile delle alterazioni psitiohe? 

La febbre, che bisogna ricordarlo non è in¬ 
dispensabile alla evoluzione bacillare restando 
pur un segno primordiale, per quanto passeg¬ 
gero esso sia, non passa senza lasciare la sua 
impronta, determinando uno stato di eccita¬ 
zione psitica transitorio, con esaltazione im¬ 
maginativa. ' 

Infine un largo posto deve farsi alle nevriti r 
nevralgie ideilo sciatico, intercostali ribelli, 
dolori spontanei o provocati delle masse mu¬ 
scolari toraciche, atrofie dei muscoli sovra¬ 
stanti le parti ammalate. , * 

Riassumendo, le . tossine tubercolari, deter¬ 
minano delle alterazioni somatiche capaci di 
influenzare sul sistema psitico. Quale la cura 
in tal caso? 
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Il medico capo d’uno stabilimento deve, co¬ 
me prima condizione, possedere la perfetta 
conoscenza dei suoi ammalati e divenire il 
confidente delle loro pene e sorreggerli così 
moralmente che fisicamente. Stando come in 
una famiglia, convenientemente nutriti e lun¬ 
gi dalle abituali occupazioni, ligi ad un regime 
di vita dettato da criteri scentifìci, cui hanno 
Jiducia, si nota per prima la scomparsa del¬ 
le ipomanie di fissazioni e poi la astenia e 
1 emotività che ad essa è intimamente legata. 

E l’A. conclude col dire, che per quanto an¬ 
cora non tutti sono convinti dell'utilità della 
cura sanatoriale, egli vede in questa il mi¬ 
gliore mezzo per vincere tale morbo, specie 
quando si accompagna a psicopatie. 

Fausto Amantea. 

TERAPIA. 

Sui principi generali di cura 
della tubercolosi ossea e articolare del fanciullo. 

L'argomento fu discusso alla British Medi¬ 
cai Association (British med. Journ., 26, no¬ 
vembre 1921). 

H. iGauvanin fa rilevare* anzitutto che, 
quando esiste una tubercolosi ossea o artico¬ 
lare, è sempre possibile mettere in evidenza 
altre lesioni (in vita o post mortem) o dei 
. sintomi costituzionali: ricorda i nuovi me¬ 
todi di Wildbolz e Ianliof per dimostrare gli 
antigenti nell’urina e nel sangue, e quelli di 
Sobatht- e Bugne! per iscopnre i bacilli tu¬ 
bercolari nel sangue, che questi autori avreb¬ 
bero trovato costantemente in ogni caso di 
tubercolosi. 

Pertanto la cura dev’essere anzitutto gene¬ 
rale; la cura locale, essenzialmente ortopedica 
e conservativa. Nè vanno trascurate le ma¬ 
lattie e le deficienze funzionali di altri appa¬ 
rati ed organi, che contribuiscono indiretta¬ 
mente a minorare la resistenza organica (es. 
malattie dei denti, tonsilliti, malattie ocula¬ 
ri, ecc.). 

Sebbene non disconosca l’opportunità del 
ricovero in istituti speciali per la piena efficien¬ 
za di alcuni metodi di cura, crede che la cura 
domiciliare può generalmente riuscire efficace. 

Riguardo alla cura generale è da tener pre¬ 
sente il vantaggio che spesso si ottiene già dal 
solo cambiamento di ambiente e delle condi¬ 
zioni di vita : bisogno quindi evitare, nei sana¬ 
tori, la monotonia della vita, variare anche il 
menu, ecc. Per gli ospizi marini occorre vi sia 
l’indicazione : alcuni pazienti si giovano del- 
l’altemare la cura marina con periodi tra¬ 
scorsi lontano dal mare. Un ospizio marino 


per tubercolosi chirurgica richiederebbe clima 
mite, con pioggie scarse, aria limpida e pura, 
suolo secco e sabbioso. Dovrebbe essere a livel¬ 
lo del mare, presso la spiaggia, che è -da pre¬ 
ferirsi con lieve declivio e con ampie escur¬ 
sioni della marea : deve disporre di un ampio 
tratto di spiaggia al riparo da importuni visi¬ 
tatori. (Speciale vantaggio ritraggono i pa¬ 
zienti die ebbero una s'osta nel già iniziato mi¬ 
glioramento, e i pazienti con fistole, pei quali 
conviene combinare le varie forme di terapia 
fìsica. 

Il trattamento locale comprende la cura del¬ 
la Lesione, la cura delle complicanze (seni fi¬ 
stolosi, ascessi) e la prevenzione o correzione 
delle deformità. L’A. distingue tre stadi : 

Nello stadio acuto iniziale è necessario il ri¬ 
poso assoluto a letto, con immobilizzazione 
della parte lesa, e l’impiego di mezzi idonei a 
correggere o prevenire le deformità ed abolire 
la contrattura muscolare; nello stadio cronica 
o subacuto è ancora necessaria l'immobilizza¬ 
zione della parte, per gvitare deformazioni, 
ma il riposo in letto non è strettamente neces¬ 
sario; nello stadio di convalescenza non oc¬ 
corre una completa immobilizzazione, ma la 
parte va protetta durante il cammino median¬ 
te stecche, da rimuoversi durante il riposo. La 
puntura degli ascesisi freddi va fatta con pre¬ 
cauzione, perchè non s’infettino : possibilmen¬ 
te attraverso tessuti che si difendono bene, e 
in modo che l’orificio tenda a chiudersi a val¬ 
vola dopo estratta la cannula. 

I seni fistolosi infetti vanno curati col dre¬ 
naggio e con l’autovaccino che risponde bene 
nelle infezioni recenti. Un sequestro osseo va 
rimosso, con la massima cura di non esten¬ 
dere l’infezione. Si eviteranno i ristagni con 
adatta posizione, ed eventualmente, se la le¬ 
sione non è grave, permettendo^ il cammino. 
Pei seni fistolosi cronici spesslo giova l’inie¬ 
zione di pasta di Beck. 

Le cure coadiuvanti, elioterapia, raggi Ro¬ 
entgen, cure elettriche, balneoterapia, tratta¬ 
mento vaccinico chemioterapia, possono essere 
utili, sebbene non indispensabili, ma richie¬ 
dono abilità ed esperienza. 

L'elioterapia ha una azione battericida di¬ 
retta sulle lesioni cutanee superficiali, ed una 
azicfrie indiretta, di natura non ben definita, 
negli altri casi. Forse giova solo l’esposizione 
all’aria aperta, forse l’energia luminosa vie¬ 
ne trasformata in energia chimica dal pig¬ 
mento cutaiueo che si viene formando : questa 
è una supposizione analogica coi vegetali a 
clorofilla, ma è clinicamente certo che risen¬ 
tono maggior vantaggio i pazienti nei quali 
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si produce una più intensa pigmentazione cu¬ 
tanea. I raggi ultravioletti naturali sembrano 
più utili e meno pericolosi dei raggi arti¬ 
ficiali di minor lunghezza d’onda. Nè va tra¬ 
scurato (l’effetto psicologico dtelLa cura: la 
contemporanea balneoterapia accresce i van¬ 
taggi, che si manifestano con aumento del pe¬ 
so del corpo, del numero delle emazie, del me¬ 
tabolismo, con rapida cicatrizzazione delle le¬ 
sioni, esplusione spontanea di sequestri, più 
rapido riacquisto della mobilità articolare. 

L’A. conclude sconsigliando interventi chi¬ 
rurgici radicali. In più di duemila casi, trat¬ 
tati ad Altana col metodo suesposto per lun¬ 
go tempo, si ebbe una mortalità inferiore 
al 2.5 %. 

I. Fraser, chiama l’attenzione sulle lesioni 
tubercolari della dialisi delle ossa lunghe, che 
egli ritiene sempre associate a sifilide, che 
preesiste e ne è la causa predisponente loca¬ 
le. Ritiene che per alcune lesioni e in date cir¬ 
costanze sfavorevoli di ambiente si ottenga 
miglior risultato prossimo e remoto dall'in¬ 
tervento chirurgico radicale: invoca provve¬ 
dimenti legislativi per accrescere il numero 
degli istituti di cura. Ricorda che in Germanio 
si tenta ora la cura congestiva associata al¬ 
l'elioterapia, e in Edimburgo il trattamento 
con la tubercolina atossica. 

C. Wilkinson ritiene che è sempre un rischio 
Tasportazione chirurgica di tessuti tuberco¬ 
lari. Il problema sociale della tubercolosi è 
legato alla precoce diagnosi, compito meglio 
assolto dal medico pratico che da specialisti 
burocratici. La tubercolosi ossea è data sem¬ 
pre dal bacillo umano, e rappresenta la terza 
linea di difesa contro l’invasione del bacillo 
tubercolare. La prima linea di difesa è la fa¬ 
miglia: diagnosticato un bacillifero conviene 
persuaderlo ad una volontaria segregazione, 
nel seno stesso della famiglia, ricercare gli 
altri membri che reagiscono alla tubercolina. 
e, salvo controindicazioni, trattarli, lege arti 
con la tubercolina. La seconda linea di’ di¬ 
difesa sono le ghiandole bronchiali: anche in 
questo stadio l’A. ritiene che la tubercolina 
sia ottimo mezzo di diagnosi e di cura: l’ag¬ 
glutinazione, l’indice opsonico, le prove del 
sangue, sono infide. Anche nella tubercolosi 
ossea la tubercolina sarebbe assai giovevole, 
nei casi adatti. 

A. H. Tubby si associa alle conclusioni di 
Gauvain; ricorda come in trentanni siano to¬ 
talmente cambiate le idee riguardo alla cura 
della tubercolosi ossea; fa notare che il trat¬ 
tamento conservativo in città non dà buoni 
risultati come in campagna, e può quindi, per 


alcune forme complicate, entrare in discussio¬ 
ne l'intervento demolitore. 

F. C. Pybus come Fraser, crede si debba in¬ 
tervenire quando il trattamento locale ha fal¬ 
lito, o per le condizioni sociali, non si può ap¬ 
plicare. Ritiene che il 50 % della tubercolosi 
ossea è data dal bacillo bovino: di tale opi¬ 
nione è pure G. Herzfeld. Ritiene insufficien¬ 
te la stecca di Thomas, che non impedisce la 
flessione e l’adduzione. 

T. Hartley Martin ha osservato con la cura 
conservativa oltre il 90% di guarigioni persi¬ 
stenti dopo due anni. Solo nel 12% dei ma¬ 
lati vi era tubercolosi familiare. 

M. Aitken e L. Stephens osservano che si 
possono ottenere buoni risultati anche dalla 
cora'conservativa a domicilio. 

C. M ilkinson fa notare che la frequenza re¬ 
lativa del tipo bacillare umano e bovino varia 
nelle diverse contrade. Dice che la tubercolina 
è generalmente ben tollerata: induce aumen¬ 
to di peso e allevia i dolori. 

H. Gauvain osserva che • dalle statistiche 
tedesche risulta la tubercolosi osterarticolare 
esser prodotta nel 70 % dei casi dal bacillo 
umano. 

Doria. 


Il 3° fascicolo del 1922 (1° marzo) della SE¬ 
ZIONE MEDICA del « Policlinico », che trovasi 
in corso di stampa e che appena pronto spe¬ 
diremo ai Signori Abbonali, contiene i seguenti 
lavori : 

I. - A. Forno : Sulla sifilide della milza. 

II. - M. Divella : Un caso di sifilide ereditaria con 
processi di condrocalcolosi e distacchi epifisari. 

HI. - L. Philippson : Ricerche sperimentali attorno 
alla Sachs-Georgl e alla Meinicke. 

IV. - B. Masci : Contributo allo studio dell’echino- 
coccosi multipla dei polmoni. 

E' un grosso fascicolo di 60 pagine che gli 
abbonati alle sole SEZIONI PRATICA e CHIRUR¬ 
GICA potranno ottenere subito inviando carto¬ 
lina-vaglia di L. 5 al Cav. Luigi Pozzi, Via 
Sistina 14, Roma. 


In uno dei fascicoli della stessa SEZIONE ME¬ 
DICA pubblicheremo quanto prima un’ estesa 
memoria di F. Sabatucci della R. Clinica Neu¬ 
ropatologica di Roma: 

Sindromi neuropsichiche nei fiutatoli di cocaina. 

ed altra di C. Frugoni, direttore ine. del Regio 
Istituto di Patologia Medica in Firenze : 

Studi sull’asma bronhciale. con particolare riguardo 
all'asma anafilatico. 
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IGIENE SOCIALE. 

Utilizzazione ed adattamento delle case popo¬ 
lari per la lotta antitubercolare. 

Bonifica deir unità famigliare. 

Con questo lavoro il prof. E. Levi (Italia 
San. 1921, n. 24-25) inizia in nome dell'Isti¬ 
tuto Italiano d’igiene, Previdenza ed Assisten¬ 
za Sociale una vasta opera di propaganda in 
favore di un nuovo indirizzo di lotta anti¬ 
tubercolare. 

La lotta contro la tubercolosi è diffìcile e 
presenta grandi deficienze, mentre solo può 
riescire efficace se si adottano tutti i mezzi 
necessarii allo scopo, cosa impossibile a rag¬ 
giungersi ora. È dunque necessario tentare al¬ 
tre vie per fronteggiare il gravissimo pericolo. 

Molti Enti si occupano attualmente della co¬ 
struzione di case popolari; essi però non pen¬ 
sano alla possibilità di ammettere individui 
che non siano perfettamente sani. Sull’esem¬ 
pio che ci viene dalla Home Hospital di New 
York e da istituzioni analoghe di altri paesi, 
sarebbe consigliabile di tener conto, nelle fu¬ 
ture costruzioni o negli adattamenti di case 
popolari, della possibilità di accogliervi in¬ 
tere unità famigliari contaminate dalla tu¬ 
bercolosi, ottenendo così una bonifica sociale 
ed economica dei singoli componenti. 

Il sistema presenta indubbiamente vantag¬ 
gi e pericoli; comunque l’A. esamina infine i 
vantaggi ed i pericoli del nuovo indirizzo. Af¬ 
finchè possa dare quei buoni risultati che sono 
prevedibili, è necessaria la preparazione di un 
ottimo personale direttivo ed assistenziale, at¬ 
to cioè ad assicurare il perfetto funziona¬ 
mento di questi organismi, la cui disciplina 
deve essere naturalmente ancora più stretta 
di quella vigente nei sanatori. 

Affinchè questi problemi penetrino nella co¬ 
scienza pubblica conviene esercitare una va¬ 
stissima propaganda, ed a questo fine la Di¬ 
rezione deH'Istituto ha già predisposto che 
pratiche proposte, derivanti da questa sua ini¬ 
ziativa, siano comunicate immediatamente a 
tutti i Prefetti del Regno, per i Comitati Pro¬ 
vinciali Antitubercolari, a tutti i Sindaci, per¬ 
chè ne interessino gli Assessori dell’Edilizia 
ed i locali Enti per la costruzione e l’esercizio 
di case popolari, ed infine direttamente ai 
Presidenti di tutti gli Istituti che si propon¬ 
gono la costruzione o l’esercizio di case po¬ 
polari. L'Istituto ha esercitato pure un’azione 
immediata e diretta a tale fine, approfittando 
del Congresso che si è radunato a Milano tra 
i Dirigenti questi Enti in. Italia, interessando 


all'uopo gli Assessori competenti in quella 
città. 

Altrettanto farà la Direzione deH’Istituto nel 
Congresso che sta per tenersi in Roma. 

Anche in questo caso, è necessaria una lo¬ 
gica e tempestiva coordinazione dei vari Enti 
Assistenziali. Di fatto, affinchè questo nuovo 
avviamento possa essere adottato dagli Enti 
Autonomi per le Case Popolari, è necessario 
che essi trovino la desiderabile cooperazione 
tecnica dalle locali Associazioni Antituberco¬ 
lari, dalle Associazioni di Infermiere profes¬ 
sionali e visitatrici, dalle Congregazioni di Ca¬ 
rità e dalle Istituzioni economiche a favore de¬ 
gli indigenti. 

Un primo esperimento in questo senso po¬ 
trebbe esser fatto in favore degli Invalidi di 
Guerra tubercolosi, per i quali, specialmente 
all’estero, in Inghilterra, in America e al Ca- 
nadà, si è provveduto con la concessione di 
terre, di casette rustiche, isolate o riunite in 
veri e propri villaggi, dove gli invalidi hanno 
portato le loro famiglie, e dove si sono lenta¬ 
mente ricostituiti in salute e riadattati al la¬ 
voro sotto la necessaria sorveglianza medica 
ed infermiera. 

Il recente Congresso della Tubercolosi a 
Londra ha dimostrato che gli specialisti della 
materia vanno convincendosi, attraverso a ta¬ 
li importanti esperimenti, che il nuovo indi¬ 
rizzo di lotta antitubercolare, intesa alla bo¬ 
nifica di intere unità famigliari, rappresenta 
una formula nuova e pratica, che dovrebbe 
probabilmente in avvenire, in parte o in tutto, 
sostituire la lotta centro il singolo individuo 
ammalato. 

Questa pubblicazione sarà mandata dalla 
Direzione dell'Istituto a chi ne faccia richiesta. 

Inviare contributi, documenti, informazioni 
alla Direzione deH'Istituto e per essa al pro¬ 
fessore Ettore Levi, Roma (8). Via Condotti, 
n. 33. 


MIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

Società Lombarda 

di Scienze mediche e biologiche - Milano. 

Seti nifi ordinaria del 2 dicembre 1921. 

Presidenza : prof. B. Rossi, presid. 

Linite plastica ad evoluzione rapida 
e cardinosi diffusa. 

D. Cesa-Bianchi . — Illustrazione anatomo-clinì- 
ca di un caso di linite plastica decorso acutamen¬ 
te nel periodo di pochi mesi con diffusione del 
processo neoplastico, a carattere eminentemente 
cirrogeno dalla parete gastrica agli organi vicini, 
alle grandi sierose ed infine alla cute del tronco, 
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con imponente sviluppo delle manifestazioni cu¬ 
tanee. 

Lo studio istologico del caso ha permesso di 
ricondurre allo epitelio di rivestimento della mu¬ 
cosa gastrica l’origine del processo morboso, di¬ 
mostrando inoltre ancora una volta la natura es¬ 
senzialmente neoplalstica dei processi cirrogeni 
cronici della parete gastrica. 

Di alcuni postumi neuropsichici a distanza 
dell'encefalite epidemica. 

V. Massarotti. — L’O. riferisce su 22 casi di 
postumi di encefalite epidemica occorsigli di os¬ 
servare, dei quali 6 risalenti al 1919, 13 al 1920 
(specie primi mesi) e 3 al 1921. Mette in evidenza 
come su 22 casi, solo 3 appartengono a postumi 
vari (corea, inversione sonno, stato neul'astenico), 
mentre tutti gli altri sono a tipo Parkinsoniano. 
tanto da doverne dedurre essere questi i postumi 
più frequenti e più duraturi. Mostra numerose 
fotografie dimostranti la caratteristica facies figée, 
la tipica posizione della testa e degli arti supe¬ 
riori, l’ipertonia generale, la scialorrea con per¬ 
dita continua di saliva di detti malati. Riassume 
i sintomi comuni a detti casi sia neurologici (pu¬ 
pille torpidamente reagenti alla luce, tremori ora 
a tipo parkinsoniano, ora a tipo neurastenico, re- 
tropulsione, aumento riflessi tendinei, ece.), che 
psichici (percezione tarda, ideazione lenta senza 
reale deficit mentale, ecc.), mettendo in evidenza 
la differenza da quelli del classico Parkinson e 
della catatonia. Riferisce il suo pensiero sulla 
prognosi, che per la lunga invariata durata della 
malattia deve oramai, con tutta probabilità, ri¬ 
tenersi infausta se non circa la vita, certo circa 
la guarigione. 

Affezioni chirurgiche da ascaridi. 

A. Majocohi. — L’O. richiama l’attenzione dei 
chirurghi sulla indicazione operatoria in alcune 
affiezioni prodotte da ascaridi. Dopo aver accen¬ 
nato a casi di occlusione intestinale e di ascessi 
epatici prodotti da questi vermi, e nei quali egli 
intervenne operativamente, narra un caso singo¬ 
lare di incistamento di un ascaris lumbricoides 
nella parete lombare. Il verme diede luogo a una 
tumescenza, la quale venne aperta dall’O. con 
estrazione del parassita. 

L’O. coglie roccasione per illustrare tutte le 
teorie che spiegano la emigrazione degli ascaridi 
dall’intestino, illustrando sopra tutto le complica¬ 
zioni di natura chirurgica, alle quali la fuoruscita 
del verme può dar luogo. 

Seduta straordinaria del 10 dicembre 1921. 

Presidenza : prof. B. Rossi, presid. 

Esiste una dose-carcinoma in radioterapia? 

F. Perussia. — L’O., esposte le idee fondamen¬ 
tali che dominano nella moderna dottrina tedesca 
della radioterapia profonda, sottopone a critica 
sottile il concetto di Seitz e Wintz che esista una 
dose-carcinoma, capace di distruggere sicuramen¬ 
te tutte le cellule cancerigne ed oscillanti entro 
limiti molto modesti. 


Sulla scorta di una ricca documentazione, l’O. 
dimostra come invece la sensibilità del cancro al¬ 
le radiazioni sia molto .diversa a seconda della 
sua varietà istologica della sua sede d’impianto, 
della stessa individualità del soggetto malato. 

La radioterapia del carcinoma non può venire 
condotta con concetti unilaterali, ma richiede un 
acuto e difficile criterio clinico. 

La dose-carcinoma del cancro, perchè abbia 
realmente un valore pratico, deve essere dose cu¬ 
rativa del cancro, non già semplicemente dose di¬ 
struttiva; per cui va tenuto massimo conto della 
necessità che gli elementi sani del tessuto irra¬ 
diato possano esplicare tutta la loro attività ri¬ 
paratrice e non siano coinvolti nello stesso pro¬ 
cesso distruttivo che i raggi determinano nelle cel¬ 
lule cancerigene. 

I/O., infine, condanna come pericolosa la ten¬ 
denza attuale di mirare unicamente all’apparec¬ 
chio più potente, alla ldose più forte, senza tener 
eonto sufficiente dei pericoli, che sono inevitabil¬ 
mente legati al poderoso mezzo curativo da noi 
impiegato. 

Curiet&rapia e intervento chirurgico 
nel carcinoma uterino. 

A. Guzzi. — L’O. prende pretesto dal confronto 
di tre casi da lui presentati per affermare ancora 
una volta che la migliore soluzione del problema 
della cura del cancro uterino, sta nella opportuna 
e competente associazione delle diverse forme te¬ 
rapeutiche. A malgrado delle notevolissime miglio¬ 
rie apportate dal radium in casi di epitelioma del 
collo uterino già precedentemente giudicato inope¬ 
rabile, può esservi un momento nel decorslo del 
trattamento in cui un atto operativo tempestiva¬ 
mente eseguito giunga a proposito per rimuovere 
un vasto territorio nel quale la neoplasia ha già 
gettato le sue radici e che verrebbe in seguito a 
costituire un nuovo focolaio che spesso per la sua 
sede, riesce difficile ad aggredire utilmente colla 
Curieterapia. Correda la sua comunicazione con 
numerose proiezioni microfotogratìclie. 

Sarcoma. della portio uterina trattato con la Cu¬ 
rieterapia. \ 

A. Cuzzi. — L'O. presenta una malata da lui 
trattata con due applicazioni di radium per una 
forma neoplastica che, presentatasi con tutta la 
sintomatologia di un epitelioma del collo uterino, 
si rivelò poi all’esame istologico come un sarcoma 
fusicellulare impiantatosi sopra un fibroma pree¬ 
sistente. Coll’appoggio di proiezioni macro- e mi- 
crofotografiehe dimostra la rapidissima completa 
guarigione della neoplasia che, anche istologica¬ 
mente, appare vinta. Trae argomento dal caso in 
questione per ribadire la necessità di un sistema¬ 
tico esame istologico delle neoplasie del collo ute¬ 
rino, affinchè non si vaila incontro all'errore di 
credere e far credere alla guarigione definitiva e 
rapida di un carcinoma soltanto perchè la sinto¬ 
matologia clinica lo faceva supporre. 

C. Vaixardi. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Adenite suppurativa inguinale 
d’origine appendicolare. 

Chifolian e Humbert (Progrès méd. e Med. 
Review, settembre 1921) riferiscono il caso di 
una donna di 66 anni, che venne colta da vio¬ 
lenti dolori all’addome e regione inguinale de¬ 
stra, con vomiti biliari; defecazioni giornalie¬ 
re. Dopo una quindicina di giorni si notò un 
rigonfi amento con rossore ed aumento di calo¬ 
re, all'inguine destro, dove la paziente aveva 
già notata una tumefazione del volume di una 
nocciuola. La paziente, che era stata operata 
12 anni prima per ernia femorale sinistra, ven¬ 
ne inviata all'ospedale con diagnosi di ernia 
strozzata. 

All’esame gli AA. osservarono una tumefazio¬ 
ne, estendentesi fin sopra il triangolo di Scar¬ 
pa, mai definita, senza mutamenti con i colpi 
di tosse, tesa con i caratteri di una adenite 
con periadenite. Si palpava una massa irrego¬ 
lare, nella fossa iliaca destra, estendentesi ver¬ 
so l’addome e la linea mediana, mal definita 
verso l’arcata crurale; essa era leggermente 
mobile, ed i suoi movimenti venivano trasmessi 
alla tumefazione inguinale. Questi segni sug¬ 
gerivano l’idea di fin epiplocele femorale, in¬ 
fiammato e connesso co* la massa omentale 
nell’addome : la tumefazione inguinale però 
non aveva, i caratteri di un’ernia strozzata, 
mentre l’insieme dei segni dava a sospettare 
una lesione intestinale tubercolare o canceri- 
gna. 

Dopo applicazione di impacchi, si manifestò 
la fluttuazione all'inguine, dove un’incisione 
diede luogo a fuoruscita di pus, ed a diminuzio¬ 
ne, ma non scomparsa della tumefazione iliaca. 
Venne poi eseguita la laparotomia che mostrò 
aderenza di anse del tenue al peritoneo parie¬ 
tale, l’appendice coperta dal cieco e circondata 
da numerose aderenze da cui si aveva essuda¬ 
zione sieropurulenta. Un cordone fibroso pas¬ 
sava dai residui delle ghiandole, sotto l’arcata 
crurale alle anse del tenue aderenti ed alla 
regione appendicolare. La trazione dell’intesti¬ 
no o dell’appendice veniva trasmessa alla mas¬ 
sa ghiandolare crurale. Il cordone fibroso non 
era canalicolato e non rappresentava il resi¬ 
duo di un sacco erniario, ma corrispondeva al 
cordone linfatico estendentesi dalle ghiandole 
femorali alle iliache. Postumi operatori norma¬ 
li; guarigione. Un attacco di appendicite acuta 
aveva provocato aderenze fra il tenue, l’appen¬ 
dice ed i vasi linfatici della fossa iliaca; si 


era così stabilita una via per l’infezione re¬ 
trograda delle ghiandole inguinali, già croni¬ 
camente infiammate. L’affezione iliaca e la du¬ 
rale si erano probabilmente sviluppate indipen¬ 
dentemente; il pus dell’adenite non aveva i ca¬ 
ratteri di pus appendicolare. 

Questo caso dimostra che la coesistenza di 
adenite inguinale suppurata con tumefazione 
iliaca destra non deve far escludere la diagno¬ 
si di appendicite. 

r. s. 

Contributo alla clinica della pileflebite. 

La pileflebite, oltre che alla perit.iflite (la cau¬ 
sa più frequente) può seguire a varie affezioni 

infiammatorie nel territorio delle radici della 

# 

vena porta (milza, vie biliari, fegato, retto) e 
alla dissenteria. La diagnosi differenziale è fa¬ 
cile di fronte alle affezioni genitali e alla pieli¬ 
te (esplorazione, esame dell'urina), diffìcile di 
fronte alla colangite, quasi impossibile in quei 
casi nei quali la pileflebite segue alla colangi¬ 
te. In secondo tempo possono dominare il qua¬ 
dro morboso le affezioni metastatiche (ascesso 
epatico, pleurite., peritonite). La terapia è im¬ 
potente, perciò N. Grònning [Med. Klinik, nu¬ 
mero 37, 1921) raccomanda l’intervento chirur 
gico, specialmente nei casi consecutivi a periti- 
flite potrebbe essere efficace la legatura della 
vena ileocolica. L’A. riferisce su 3 casi: il 
1° presentala' febbre alta Intermittente con 
forti brividi, ittero lieve e variante, dolo¬ 
re alla palpazione del fegato, lieve tumore di 
milza, empiema destro, leucocitosi (24.000). L’e¬ 
mocoltura riuscì sempre negativa anche usan¬ 
do il metodo della coltura anaerobia, Nel 2° ca¬ 
so si trattava di un’affezione settica con forti 
brividi, lieve ittero, tumore di fegato e di milza 
con prevalenza dei sintomi di appendicite e pe¬ 
ritonite purulenta; solo secondariamente si era¬ 
no sviluppati i sintomi della pileflebite descrit¬ 
ti nel 1° caso. Nel 3° caso si trattava di un’affe¬ 
zione il cui quadro era dominato da brividi in¬ 
tensi, dolori gastrici, e qualche vomito; poi in¬ 
sorsero ittero, sensibilità alla pressione del fe¬ 
gato, empiema destro, la regione cacale era sa¬ 
na. La diagnosi prima di infezione delle vie bi¬ 
liari non potè sostenersi per la rapida prostra¬ 
zione e la persistente febbre intermittente con 
brividi quotidiani. All’autopsia si trovò una fì¬ 
stola cistifellea-duodenale, pileflebite, ascessi e- 
patici multipli, suppurazione dei rami portali 
intraepatici; non fu possibile decidere se la ma¬ 
lattia si sia originata dalla cistifellea oppure 
dal duodeno. Pollitzer. 
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Cura degli ascessi multipli nei bambini 

Sono una complicazione frequente delle pio- 
dermiti infantili, e vanno distinti dai forun¬ 
coli e dall'antrace, che, pur essendo dati dallo 
stesso germe (stafilococco aureo) si trovano 
negli adulti. 

Profilassi. — 1° Tenere il poppante alle re¬ 
gole di una buona igiene e con una pulizia 
irreprensibile: regolare l’allattamento, evitare 
la diarrea e le irritazioni fra le natiche; uso 
di pannilini sterilizzati; 2° sorvegliare ogni 
erosione cutanea, ogni inizio di piodermite; 
toccare con tintura di .iodio le vescicole e ve- 
scico-pustole all’inizio; 3° sostituire i bagni, 
impacchi umidi, con spoi varamento (talco), 
che accelera la guarigione degli eritemi e del¬ 
le piodermiti. 

Trattamento. — 1° Lavare le parti malate 
con cotone imbevuto di ossicianuro (1/2000) od 
acqua ossigenata alcalina (acqua ossigenata 
a 12 voi. g. 300; soluzione di bicarbonato di 
sodio a 2%: g. 200); 2° aprire per semplice 
puntura (inutili le grandi incisioni) l’ascesso, 
poi spremere; 3° applicare su ogni ascesso un 
pezzo rotondo di diachylon; 4° spolverare ac¬ 
curatamente con talco sterilizzato tutta la su¬ 
perficie cutanea; 5° nel caso di alterazioni del¬ 
lo stato generale (atrepsia, bronchite, ecc.) ; 
J. Comby (Presse méd., 1921. n. 75) consiglia 
gli autovaccini o gli stock-vaccini stafilococcici 
(250-500 milioni per emc.) per via ipodermica 
ogni 2-3 giorni : basta talora una sola iniezio¬ 
ne; oppure lo stagno o l’ossido di stagno o lo 
stagno colloidale (sia per bocca che per inie¬ 
zione ipodermica od endomuscolare). 

m 

Il trattamento degli ascessi freddi. 

I metodi conservativi nel trattamento degli 
accessi freddi mettono a dura prova la pazien¬ 
za del medico e dell'ammalato; d'altra parte 
l'operazione i ndicale va perdendo sempre più 
terreno. La cura indiretta, mediante i sana¬ 
tori e le stazioni idroterapiche, può applicarsi 
soltanto ad un numero ristretto di pazienti. 

M. Jerusalem (Med. Klinik, 1921, n. 44) pro¬ 
pone il suo metodo, basato sull'osservazione 
di 2000 casi. Il pus degli accessi freddi, chiusi 
è sempre sterile: quello egli accessi fistolizzati 
spontaneamente è sterile nel 60 % dei casi, 
mentre nel 10 % contiene strepto- o stafilococ¬ 
chi; nei casi onerati in ambulatori chirurgici 
comuni, invece, il pus è sterile solo nel 10 % 
e mostra infezioni miste nel 90 %. È quindi 
l’apertura e specialmente l'incisione, che apro¬ 
no la porta alle infezioni, che ritardano la gua¬ 
rigione; questa invece, quando si tratti l’accesso 
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con le regole di asepsi, si ha abbastanza rapi¬ 
damente. L’A. usa da tempo con successo la 
tecnica seguente: preventivo trattamento con 
parecchie sedute di raggi X, a dosi non trop¬ 
po elevate; operazione da eseguirsi con asepsi 
scrupolosa in speciali istituti per la tuberco¬ 
losi chirurgica e comunque non in ambienti 
dove si trattino malati con forme suppurative 
'accessi, flemmoni, ecc.). Larga incisione, svuo¬ 
tamento del contenuto, ripulitura della cavità 
ascessuale, mediante tamponi, asportazione di 
eventuali sequestri solo se liberi, non mai re¬ 
sezioni nè uso di cucchiaio; sutura completa , 
nessun drenaggio, fasciatura asettica. La gua¬ 
rigione si ha per prima intenzione. Dopo un 
paio di settimane, nuovo trattamento con rag¬ 
gi X eventualmente da ripetersi. Con questo 
sistema, gli ascessi freddi del collo, torace, 
estremità, guariscono in modo che gli amma¬ 
lati in 2-4 settimane possono ritornare al la¬ 
voro; gli ascessi da carie spinale vanno trat¬ 
tati con ripetute punture e raggi X. 

ni 

SEMIOTICA 

L’occhio di bambola sintomo di paralisi postdifterica* 

P. W idowitz (Muncini. med. Wochenschr.. 
n. 52, 1921) fa notare l’aspetto speciale dei 
bambini affetti da paralisi post-difterica : lie- 
"ve protrusione dei bulbi, battito delle palpebre 
raro e monotono, movimenti del capo che ac¬ 
compagnano quelli degli occhi, aspetto im¬ 
paurito. 

POL. 

Sul riflesso oculo-cardiaco nei bambini. 

Alzina Melis (Rovista Espanola Medie, e Ci- 
rurg. t seti. 1921) ha ricercato il riflesso oculo- 
cardiaco in 82 bambini sani, 44 maschi e 38 
femmine dell’età fra i 3 ed i 10 anni: nella 
maggioranza dei casi l'ha trovato normale solo 
in pochi casi esagerato o abolito. 

L'Alzina nota l’importanza del riflesso e co¬ 
scienziosamente accenna nella pubblicazione ai 
lavori italiani al riguardo fra i quali cita quel¬ 
lo del Gismondi della Clinica pediatrica di 
Genova e quello del Genoese della Clinica dei 
bambini di Roma e riconosce al Dagnini di 
Bologna il merito di avere segnalato per il 
primo questo riflesso. 

G. 


^ Pa tenere presente I 

L'importo d'abbonamento va inviato mediante Assegno Ban¬ 
cario o con Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versarlo 
oontro nostra Tratta postale, tengano presente che questa 
dovrà essere aumentata di circa 5 lire per le tasse accessorio 
ed altri diritti postali. 
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(12U3) Al doti. Marco Ponziolo, Finalità: 


(1202) Reazioni cutanee per la diàgnosi di 
echinococcosi. — Al doti G. AI., abb. n. 3776: 

L'intradermoreazione del Casoni per la dia¬ 
gnosi di echinococcosi consiste neiriniezionè, 
con comune siringa di Pravaz, di mezzo cen¬ 
timetro cubico di liquido cistico nello spessore 
del derma dell’avambraccio. Il liquido cistico 
deve essere asetticamente raccolto, filtrato tre 
o quattro volte per filtro spesso, con aggiunta 
di acido fenico al 0.25 %. 11 liquido può es¬ 
sere conservato in ghiacciaia per lo spazio di 
20-30 giorni. Come controllo si usa una solu¬ 
zione di soluzione fisiologica al 0.80 %. 

Se la reazione è positiva, in uno spazio di 
tempo che va dalle tre alle dodici ore, com¬ 
pare una chiazza eritematosa di forma roton¬ 
deggiante od ovalare, della grandezza da uno 
scudo alla palma di una mano. All’eritema si 
accompagna sempre una infiltrazione più o 
meno duratura, che rende il derma teso; la 
temperatura locale aumenta, non manca sen¬ 
so di prurito locale. L’eritema dura uno o due 
giorni, l’infiltrazione edematosa fino a due 
quattro giorni, quindi regredisce e scompare 
dal quarto all ottavo giorno; non si hanno fe¬ 
nomeni generali. 

A tale forma di reazione, messa in evidenza 
dal Casoni, bisogna aggiungere la Reazione 
precoce messa in evidenza da Pontano, e che 
consiste nella formazione di una grossa pa- 
pula o di un pomfo indicato, di colorito ro¬ 
seo, circondato da un alone pallido e successi¬ 
vamente da un grosso alone arrossato, pa- 
pula o pomfo che compaiono dopo pochi mi¬ 
nuti dopo mezz ora, durano poco tempo, fino a 
qualche ora, possono aumentare di diametro, 
dare una modica infiltrazione del derma, e 
scomparire o passare nella reazione tardiva 
(reazione di Casoni). Anche alla intradermo- 
reazione precòce, quando essa sia molto netta 
e spiccata, bisogna attribuire un valore spe¬ 
cifico; da ricordare che la dose necessaria di 
liquido per provocarla non supera i cc. 0.30. 

La sottoculaneo-reazione, messa in luce an¬ 
che, dal Pontano. è reazione meno frequente 
delle prime due e si ottiene inoculando un 
cc. di liquido cistico nel sottocutaneo. La rea¬ 
zione positiva consiste nella formazione di una 
larga chiazza di colorito rosso vivo, quasi ere- 
sipelacea, che occupa una vasta zona intorno 
al punto di inoculazione. La zona arrossata 
si tumefà nelle reazioni intense, per infiltra¬ 
zione del sottocutaneo che dura parecchi gior¬ 
ni. La sottocutaneo-reazione, quando sia net¬ 
tamente positiva, ha valore diagnostico spe¬ 
cifico. t. p. 


Manuali di elioterapia : Janbert. La pratique 
liéliothérapiquc, Baillière, Parigi, 1015. P. AR- 
ma.nd-Delille e Ph. Wapler. L'école en plein 
air et l'école au soleil t Maioine, Parigi, 1919. 
P. Carton. La cure de Soleil et d'exercices chez 
les enfants, Maioine, Parigi, 1917. A. Aimes. 
La pratique de Vhéliothérapie , ibidem, 1920. 

Manuali di Igiene industriale: Loriga. Igie¬ 
ne industriale, V. Maliardi, Milano. Hygiène 
industrie-ile, nel trattato di igiene di Chante- 
messe e Mosny, S. B. Baillière, Parigi. Collis 
and Greenwood. Health of thè industriai Wor- 
ker. Churchill ed„ Londra, 1921. L. Carozzi. 
LI lavoro nell'igiene, nella patologia, nell'assi¬ 
stenza sociale, Barbèra, Firenze, 1914. 

ni 

(1204) All'abb. n. 11909: 

Non esistono finora pubblicate raccolte di 
modelli di perizie medico-legali o referti giu¬ 
diziali. 

Nel prossimo mese, uscirà la prima e secon¬ 
da puntata della 2 a edizione del Compendio di 
Medicina Legale del prof. Attilio Ascarelli, che 
tale raccolta contiene. L. P. 

(1205) Al dott. G. Levi, Tunisi : 

Sull’emoclasia digestiva ed insufficienza epa¬ 
tica veda Policlinico, S. P., 1921, pag. 1121 e 
1380. 

Circa l’azione del saccarosio nella tuberco¬ 
losi potrà trovare tutti i lavori pubblicati sot¬ 
to la direzione del Monaco, in Archivio di Far¬ 
macologia e scienze affini, dal 1918 in poi; 
anche in Tubercolosi, 1919, è stato pubblicato 
un lavoro suU'argomento. • np 


VARIA 

Arte e fisio-patologia. 

11 prof. Patrizi persegue da tempo una via 
finora mai tentata con vero rigore scientifico • 
lo studio antropologico dell’artista attraverso 
l'analisi delle sue opere. 

L'esame scientifico portato nel campo del¬ 
l’arte ha illuminato non pochi lati osculi ed 
lia fatto abbandonare non pochi concetti er¬ 
ronei. 

Cosi certi capricci, certe stranezze, certe ten¬ 
denze in alcuni artisti si spiegano cm difetti 
e squilibri funzionali degli organi sensoriali. 

La tendenza di alcuni pittori a dipingere 
figure allungate e di altri a dipingere figure 
schiacciate sono verosimilmente dovute a. du a 
diverse forme di astigmatismo. La vivacità 
dei colori della seconda maniera del Signo- 
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r elli dipende da un opacamento senile del 
cristallino. Il violettismo del Boccafermi è in 
rapporto con un difetto congenito della retina. 

La sonorità dei quadri di Salvatore Rosa, 
dove tutto si muove e rumoreggia, ia silen- 
ziosità dei quadri del Pinturicchio, dove tutto 
è immobile e muto, sono la espressione di 
cme condizioni diverse dell’udito. Il or uno era 
appassionato in musica, il secondo era sordo. 

Le chiome morbide di Guido Reni e di Pal¬ 
ma il Vecchio, i nas'i, i damaschi, i velluti di 
Tiziano, di Raffaello, di Lotto, di Sebastiano 
del Piombo, che lasciano quasi sentire la di¬ 
versa consistenza, le carni femminili rese dal 
Giorgione e dal Correggio addirittura palpa¬ 
bili >e palpitanti, dimostrano quanto le sensa¬ 
zioni tattili partecipano alla elaborazione ar¬ 
tistica. Nelle opere-di pittori, il cui .senso tat¬ 
tile non è così raffinato le chiome sono senza 
sesso e senza età, la consistenza dei panni 
indistinta, confusa, incerta, le carni inanimate 
e fredde. 

Anche le sensazioni gustative ed olfattive 
possono dare il loro coefficiente alla creazio¬ 
ne estetica. Un pittore con odorato debole ban¬ 
dirà dalle sue tele i fiori, mentre un altro 
olfattivo li introdurrà spesso come motivi or¬ 
namentali. 

Così è probabile che la predilezione del Cri¬ 
velli per le frutta, tanto da farne ghirlanda 
persino intorno all’agonia di Gesù, risponde ad 
una passione speciale della sua personalità or¬ 
ganica. 

Non meno importante nella estrinsecazione 
dell’opera d’arte è il senso muscolare. A se¬ 
conda che il componente grafico prevarrà sul 
pittorico si avranno artisti cinetici o croma¬ 
tici. Sono cromatici Tiziano ed il Correggio 
perchè in essi risaltano di più la luce ed il 
colore; sono cinetici Michelangelo e Raffaello, 
nella cui produzione eccellono la linea ed il 
disegno. 

Maggiore interesse desta la rivelazione psi¬ 
chica degli artisti attraverso la loro produ¬ 
zione. Basta considerare le opere di Michelan¬ 
gelo Buonarroti e di Raffaello Sanzio per com¬ 
prendere come la costituzione dell’uno fosse 
profondamente differente da quella dell'altro. 
Le sculture e le pitture di Michelangelo rap¬ 
presentano prevalentemente figure maschili 
severe, corrucciate. Le stesse donne sono spes¬ 
so uscite dallo scalpello >e dal pennello del 
grande artista con aspetto virile. La stessa 
ebbrezza di Noè è avvolta in un’aria di gran¬ 
de severità e di quasi cupa austerità. Tali ma¬ 
nifestazioni artistiche rivelano l’uomo a tem¬ 
peramento triste, insoddisfatto, scontento, ir¬ 


requieto. Le delicate, soavi, sorridenti figure 
di Raffaello rivelano l'uomo squisitamente ar¬ 
monico, euforico, tranquillo. 

Michelangelo da Caravaggio, che è stato 
l'artista più minutamente studiato dal Patri¬ 
zi, rappresenta l’esempio più tipico del modo 
con il quale un pittore possa trasfondere nelle 
proprie opere tutti i suoi sentimenti, tutte le 
sue idee, tutte le sue tendenze, tutta la sua 
personalità. 

La vita di questo pittore lombardo del Cin¬ 
quecento è intessuta di episodi di piccola e 
grande delinquenza. Attaccabrighe, torbido, 
sanguinario, dedito ai bagordi, frequentatore 
di bettole, egli si trasfonde intero nella sua 
produzione artistica. 

L'originalità della maniera che egli intro¬ 
dusse in pittura è un’eco fedele della sua co¬ 
stituzione. Queirinsistente profusione di om¬ 
bre rotte da fasci che dami® ai personaggi ed 
alle scene rilievi energici e talvolta dramma¬ 
tici, è il simbolo della sua vita. 

Sintomatica è poi la frequenza dei quadri 
dove rosseggia e dilaga il sangue. Egli stesso 
si riprodusse nel Golia decapitato: è una te¬ 
sta mozza, orrenda, ancora spasimante, quasi 
urlante, tutta lorda di grumi sanguigni. Nel¬ 
la decollazione di S. Caterina la testa recisa 
della giovane principessa d'Egitto è livida e 
spettrale. La faccia terribile, anguicrinita di 
una sua Medusa sembra il mozzo capo di una 
donna rimbalzato allora sul palco del carne¬ 
fice. 

D’altra parte nella produzione del Caravag¬ 
gio sono numerosi i quadri nei quali la vita 
zingaresca, l'interno fumoso delle osterie, il 
tavolo da giuoco e la rissa svolgono le loro 
scene triviali. 

Un così affollato convegno di giuocatori, 
scrive il Patrizi, non si giustifica con le sole 
teorie realistiche del pittore. La consuetudine 
artistica con tipi siffatti è più compiutamente 
spiegata da una simpatia dell’animo. Dome¬ 
stico alle bettole, sorpreso in delitto d’omi¬ 
cidio durante una partita a giuoco, il Cara¬ 
vaggio ne ebbe l’abito e l’amore al pari dei 
suoi modelli e della maggior parte dei cri¬ 
minali: e gli eroi di picche e fimi gli sembra¬ 
rono meritevoli del regno della bellezza non 
tanto in grazia dei suoi concetti riformatori in 
arte, quanto pel fascino di cui dovette rive¬ 
stirli la propria passione. 

dr. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Sconfinamenti. 

È una guistdone che ritorna in discussione 
periodicamente. Evidentemente l a soluzione è 
diffìcile, almeno per quel che riguarda gli in¬ 
tendimenti della inviolabilità dei confini del 
campicello professionale. 

Quando la condotta era piena alcuni colle¬ 
ghi avversari degli sconfinamenti sostenevano 
il loro punto di vista con argomenti di dignità 
professionale. Il nostro decoro, il nostro pre¬ 
stigio, essi dicevano, sarebbe certamente dimi¬ 
nuito se gli infermi delle nostre condotte, pur 
sobbarcandosi a non lievi spese, dovessero ser¬ 
virsi dell'opera di altri medici; la mancanza 
di fiducia, non potrebbe essere più ostentata- 
mente dimostrata, e noi non saremmo più sti¬ 
mati, se i nostri infermi potessero liberamente 
valersi dell'opera di altri medici condotti an¬ 
ziché della nostra. 

Oggi che la condotta residenziale è sancita 
per diritto e abbastanza diffusamente attuata 
di fatto, agli argomenti morali si aggiungono, 
anche quando non sono confessati, quelli di 
interesse economico. 

Con gli sconfinamenti il medico condotto può 
essere offeso nel suo amor proprio e nel suo 
' prestigio ed anche danneggiato economicamen¬ 
te. E oltre a ciò, sostengono gli antisconfinisti, 
si verrebbe a determinare una concorrenza, 
che turba i rapporti di amicizia e di collegia¬ 
lità fra i medici. 

Argomenti invero poco persuasivi e che paio¬ 
no più dettati dall’amore del quieto vivere che 
da una esatta coscienza di quelli che sono i 
veri interessi dei medici e dei loro doveri verso 
i malati. 

Che gli sconfinamenti possano dar luogo ad 
inconvenienti non è dubbio. La intraprenden¬ 
za, diciamo così, di alcuni colleglli, potrebbe es¬ 
sere solleticata, ed il sentimento di ingratitu¬ 
dine di alcuni malati potrebbe essere incre¬ 
mentato. 

Ma sarebbe difficile dimostrare che tali in¬ 
convenienti siano estranei alla vita professio¬ 
nale del comune libero esercizio. 

La concorrenza ha i suoi svantaggi, ma 
anche effetti benefìci per chi la esercita e per 
chi la sfrutta. 

Uno scambio di clienti sopra tutto nell’eser¬ 
cizio della condotta è certamente economica¬ 
mente e moralmente proficuo per tutti. 

La possibilità di sconfinamento può deter¬ 
minare una gara a tutto vantaggio della cul¬ 
tura e de] bilancio domestico dei medici. 


D altra parte la pretesa degli antisconfinisti 

sembra eccessiva anche nei riguardi dei ma¬ 
lati. 

Mentre i malati dei centri dove esercitano 
più medici avrebbero facoltà di scelta, quelli 
dei Comuni dove non c’è che il medico condotto 
dovrebbero rinunciare al conforto, che è tanta 
parte della cura, di affidarsi ad un sanitario 
che non sia loro imposto, ma ad un altro nel 
quale, sia pure a torto, ripongono esclusiva¬ 
mente la loro fiducia. 

Sarebbe davvero strano, e-certo poco confa¬ 
cente al decoro se non allo spirito di umanità 
della classe medica, che gli abitanti dei pic¬ 
coli Comuni potessero altrove scegliersi il cal¬ 
zolaio, il sarto, e non il medico. 

Certo nella pratica degli sconfinamenti de¬ 
vono usarsi quelle norme di deontologia che la 
peculiarità del caso< consiglia. 

Una concorrenza fatta a base di tariffe o di 
ciarlataneria è più che mai da condannarsi. 

Nè è a dire che gravi sanzioni dovrebbero 
colpire quel medico che sfruttasse la condizio¬ 
ne dei collega die per ragioni estranee alla 
sua capacità e onestà professionale fosse posto 
in istato di isolamento o comunque boicottato 
dai malati residenti nel proprio Comune. 

Pungi osa. 


Cronaca del movi 


ii 


ento professionàle. 


Sindacato Medico di Roma e Provincia. 

Nella sala deirOrdine dei .Medici, la sera del 
lo u. s., si è riunito il Comitato provvisorio d'a¬ 
zione eletto in una precedente assemblea degli ade¬ 
renti al Sindacato medico di Roma e Provincia. 

Il Comitato, preso atto delle designazioni giìf 
avvenute dei delegati di parecchie categorie oi 
sanitari e presi gli ulteriori accordi per la co¬ 
stituzione definitiva del Consiglio dei delegati, si 
è trattenuto su alcune delle più importanti que¬ 
stioni ohe agitano attualmente la classe medica. 


L’ultima seduta alla Camera Medica di Trieste. 

Con un'ultima seduta la Camera dei medici di 
Trieste ha chiuso la sua non ingloriosa esistenza, 
trapassando gli atti all’istituendo Ordine dei me¬ 
dici, come fu stabilito con decreto del Commissa¬ 
riato Civile. 

E poiché il doti. Bmnner si era mostrato irre¬ 
movibile nel volersi ritirare dalla presidenza, il 
vice-presidente dott. Pastrovich gli espresse il 
dispiacere della famiglia medica triestina : e pas¬ 
sati in rassegna i meriti acquistati dal dott. Brun- 
uer in 2~> anni di attività svolta nella Camera, gli 
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offerse una targa d’argento, quale omaggio e ri¬ 
cordo dei suoi collaboratori. 

Il dott. Brunner gradì commosso l’omaggio e, 
ringraziando, volle ricordare anche l’opera mode¬ 
sta, ma apprezzatissima, dell’attuario della Ca¬ 
mera sig. Rinaldi, che nei tempi fortunosi della 
guerra seppe custodire l'archivio e che fu sempre 
zelante, accurato esecutore delle mansioni affida¬ 
tegli . 

Negli Ordini dei Medici. 

Nuovi Consigli ter il biennio 1922-23. 

Bari : Presidente, prof. Samele Ettore; segreta¬ 
rio, Palummo Niccolò; tesoriere, Fornari Luigi: 
consiglieri : Di Santo Cesare, Lamacchia Michele. 
Pansini Pasquale, Porcelli Emanuele, Surico Vito. 

Campobasso : Presidente, Altobello Giuseppe; se¬ 
gretario, De Santi Domenico; tesoriere, Ferrara 
Teodorieo; consiglieri: De Francesco Gennaro, 
Lembo Andrea, Maccilli Giovanni. Pascale Donato. 

Caserta : Presidente, Campoli Pio; segretario, 
Vailetta Vincenzo; tesoriere, Pozzuoli Giovanni; 
consiglieri : De Cesare Ercole, Grossi Giuseppe. 
Santillo Clemente, Senese Luigi. 

Catania : Presidente, prof. Guamaccia Ernesto; 
segretario, Marcellino Salvatore; tesoriere, prof. 
Valenti Paladino Francesco; consiglieri: Aguglia 
Eugenio, Barletta Luigi, Grimi Nunzio, Magri 
Ferdinando. 

Chieti : Cipollone Ferdinando, Antonucci Carlo, 
Fiorio Alfredo, Galeazzi Cassi odoro, Migliorati 
Mario, Ma rione Vincenzo, Croce Guido. 

Como : Presidente, Pellegrini ('allo: segretario, 
Boglione Michelangelo ; tesoriere, Za va Idi Riccar¬ 
do: consiglieri: prof. Benvenuti Ezio, Contegni 
Marcello, Fiorani Luigi, Loreti Lodovico, profes¬ 
sor Muzio Giovanbattista. 

Cremona : Presidente, Ronconi Euclide; segreta¬ 
rio, Guai-neri Alfredo; tesoriere, Cavalli Geremia; 
consiglieri : Curii Orazio, Ferrari Carlo, Fiorini 
Massimiliano, Rebizzi prof. Renato. 

Cuneo : Presidente, Loia Carlo; segretario, pro¬ 
fessor Delfino Eugenio; tesoriere, Dongiovanni 
Carlo Marcello : consiglieri : Casto Celso, Miche- 
ìini Attilio, Piana Andrea, Robiola Luigi; segre¬ 
tario-cassiere delegato extra Consiglio, Lattes V. 

Ferrara : Presidente, prof. Boschi Gaetano ; se¬ 
gretario, Bennati Ferdinando; tesoriere, Novi Al¬ 
fredo; consiglieri: Buscaroli Edmondo, Buzzoni 
Giovanni; Maecanti Antonio, Samaritani Frane. 

Foggia : Presidente, Del Vicario Giuseppe; se 
gretario, Nazzaro Giuseppe; consiglieri: De Mau¬ 
ro Alessandro, denigro Ubaldo, Mari Enrico, Pal¬ 
mieri Giustino, Telesforo Roberto. 

Macerata: Presidente, prof. Eutimio Guasoni: 
vice-presidente, Agostino Girotti; segretario, Gio¬ 
vanni Casali; tesoriere, Umberto Giovale: consi¬ 
glieri: Italo Bucolini, Fulvio Casucci, Ettore Min- 
sili. 

Massa-Carrara : Presidente, Giuseppe Verciani; 
segretario, Michele Ambrogi: ‘tesoriere, Giuseppe 
Micheluecìni : consiglieri : Pietro Orsini, Nicola 
Chiartelli, Nicola Zonder, Galileo Galiardi. 

Mi ssino : Presidente, prof. Sebastiano Tornato¬ 


la ; segretario, littorio Cassata; tesoriere, prof. 
Vincenzo Cordaro; consiglieri: prof. Luigi De 
Gaeta ni, prof. Paolo Lombardo, Carlo Cocito, Ca¬ 
simiro Coniglio. 

Modena : Presidente, Perfetti Cincinnato ; segre¬ 
ta rio, prof. Mario Segrè; tesoriere, Massimo Ca¬ 
letti; consiglieri: prof. Antonio Boccolari, Borghi 
Enrico, Merigbi Mario, Vandini Dino. 

Milano : Presidente, prof. Annibaie Bertazzoli: 
vice-presidente, Mario Baciini; segretario, Luigi 
Coopmaus; tesoriere, Luigi Villa; consiglieri: Ma¬ 
rio Danzi, Achille Casati, prof. Aldo Cernezzi. 

Napoli : Sava Enrico, D’Alise Raffaele, Valerio 
Francesco, Tucci Giuseppe, Galbo Calogero, Mau¬ 
ro Mario, Grassi Arturo. 

Padova: Presidente, Zambler Adelchi; segreta¬ 
rio, Casuccio Giusepi>e; tesoriere, Palmieri Luigi: 
consigliere anziano, prof. Borgherini Alessandro: 
consiglieri : Camurri Vincenzo, Cavagnis Giuseppe. 
Vaitorta Francesco. 

Reggio Emilia : Presidente, Giuseppe Dallama- 
i’o ; ri ce-presidente, Bertoldi Giuseppe: segretario, 
Baiocchi Giuseppe; tesoriere, Aristide Ganassi: 
consiglieri : Barbieri Bernardo, Giacchi Francesca, 
Giaroli Pietro. 

Siracusa: Presidente, Francesco Italia Leone: 
segretario, Francesco Agnello; tesoriere, Gaetano 
Margherita; consiglieri: Emilio Costa, Gaetano 
(l’Agata, Giuseppe Maltese, Francesco Guarrella. 

Sondrio: Presidente, Alfredo Martinelli; cons. 
san., Sertoli Giuseppe; segretario, Romedi Cesare; 
cassiere, Giacomo Ulderico ; consiglieri : Maggia 
Giuseppe, Mattoni Giuseppe, prof. Schianta redi 
Salvatore. 

Terra di Lavoro: Presidente, Campoli Pio; se¬ 
gretario, Valletta Viueenzo: tesoriere, Pozzuoli 
Giovanni; consiglieri: De Cesare Ercole, Grossi 
Giuseppe, Senese Luigi, Santillo Clemente. 

Udine: Presidente, Cavarzerani Antonio: segre¬ 
tario, Terrario Reginaldo; tesoriere, Carnieli A- 
delchi; consiglieri: Chiesa Giuseppe, Grillo Um¬ 
berto, Masotti Piero, Zatti Antonio. 

Urbino: Presidente, prof. Alberti Angelo: segre¬ 
tario, Filippini Romolo; tesoriere, prof. Fratini 
Filippo; consiglieri : Capecchi Virgilio, Geronzi 
Giovanni, Giovanardi Giuseppe, professor Ricci 
Canzio. 

Verona: Presidente, G. B. Percaccini; segreta¬ 
rio, Carlo Scudellari; tesoriere, Giacomo Bergman; 
consiglieri : prof. Calderara Antonio, Silvio Fari- 
nati. Giulio Oppi, Enrico Cartolari. 

Vicsoiza: Presidente, Giovanni Oriani; segreta¬ 
rio, Badile Paolo; tesoriere, Basso Emo: consi¬ 
glieri: Cimberie Ugo, Najolo Domenico, Ceccato 
Giovanni, Rasia dal Polo Egisto, Colbertaldo Ja¬ 
copo. __ 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Dialetti Clemente. Primo saggio di lezioni di igie¬ 
ne oculare. Vigevano, Tip. Economica, 1921. 
Lusingo Armando. I gas così detti «asfissianti* 
Roma, Stab. Poligrafico Amili. Guerra, 1.921. 
Sierra Romero. Estudio g clasificacion de un asea- 
ris. Caracas, Tip. Americana. 1921. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

.14283) Imposta, eli li. M. — Dott. S. G. da 11.— 
l . ufficiale sanitario, ancorché munito di semplice 
incarico provvisorio annuale, è tenuto a pagare 
l’imposta di ricchezza mobile, sulla indennità che 
riceve. 

(9284) Ufficiale sanitario. — Dott. C. P. da A. 
-Avendo, come medico condotto e come obbligato 
pei 1 legge, disimpegnato di fatto la carica di uffi¬ 
ciale sanitario dall’epoca della partenza del colle¬ 
ga fino alla nomina prefettizia, avvenuta nel no- 
vtsnbre scorso, lia diritto a percepire il relativo 
stipendio. 11 posteriore decreto prefettizio non ha 
fatto che ratificare una posizione, che già esiste¬ 
va, anche in piena legalità, in quanto che la legge 
stabilisce che, ove mancano liberi esercenti, le 
funzioni di ufficiale sanitario competono al me¬ 
dico condotto. 

(9280) Elenco dei poveri - Effetti del capitolato. 

— Dott. S. d’A. da 1. — Dobbiamo confermare 
che sono insindacabili i criteri con i, quali ia 
Giunta Municipale forma l’elenco dei poveri, tan¬ 
to più die all'adiinanza assiste con voto consulti¬ 
vo lo scesso medico condotto. Al medico che ?i 
•senta leso dall’eccessivo numero delle famiglie in¬ 
cluse nell’elenco, sono concessi due mezzi egual¬ 
mente efficaci per ottenere la dovuta integrazione 
dei suoi interessi e. cioè, o chiedere alla G. P. A. 
un aumento di stipendio proporzionato al maggior 
lavoro die deve sostenere, in base alFarticolo 20 
della legge, o chiedere alla stessa G. P. A. Pati¬ 
mento di ufficio delle condotte affinchè il servizio 
sia equamente ripartito fra i sanitarii stipendiati 
dal ( .unirne, ai sensi dell’art. 23 del Regolamento 
generale. 

Per la mancata o ritardata compilazione delio 
elenco dei poveri, il Comune è verso il medico ob¬ 
bligato per danni. La mancanza è in dipendenza 
di negligenza, e chi per negligenza arreca danno 
ad un altro, è. obbligato a risarcirlo, a mente del 
Codice civile. 

In tal senso si è già pronunziata qualche auto¬ 
rità giudiziaria, investita della quistione. Sarà, 
prima di ogni altro, necessario diffidare il Comu¬ 
ne con atto di usciere e, non ottemperando al pa¬ 
gamento o all’inizio di conveniente concordato, ci¬ 
tarlo per rispondere di tutti i danni, che per due 
anni Ella subì nell’esercizio professionale. 

(9287) Ufficiale sanitario. — Dott. E. F. V. da 
C. — Ottenendo la quiescenza come medico con¬ 
dotto e rimanendo libero esercente può ben con¬ 
servare il posto :di ufficiale sanitario, seguitando 
a percepire le indennità caro-viveri, stabilite dal 
U. Decreto del 9 marzo 1919, n. 338. 

(9288) Indennità caro-viveri - Ricchezza mobile. 

— Dott. C. A. G. dii 1’. P. M. — Contro la deli¬ 
berazione della G. 1’. A. con cui Le si negava la 
indennità caro-viveri, può presentare ricorso al 
Consiglio Superiore di Sanità, a termini dell’ar¬ 
ticolo 20 della legge. Il Comune può togliere ii 
ìienefìeio della esenzione dell'imposta di R. M. con 
deliberazione consiliare, di revoca, ma sempre per 
-li anni venturi, non pel passato, con cui la re¬ 
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la ti va somma è stata esatta in piena legalità e 
buona fede. 

(9289) Gassa di previdenza - Riscatto. — Dott. 
C. V. da B. di R. — 1 9 anni di servizio passati 
come libero esercente non si possono riscattare 
agli effetti della pensione. 

(9290) Documenti per concorso a pubblico im¬ 
piego. Dott. M. C. da C. — La lettera d'infor*. 
inazione con cui si dichiara la graduatoria otte¬ 
nuta in un concorso, può essere inclusa fra i do¬ 
cumenti, senza bisogno di speciale legalizzazione. 

(9291) Abolizione della condotta piena. — Dott. 
V T. da S. M. — Le condotte piene suno ila sop¬ 
primere, anche se larvatamente mantenute. Dal 
giorno che Ella lia accettato lo stipendio cumula¬ 
tivo ed ha riassunto l’obbligo di curare tutti, non 
può più riscuotere il ixagamento a visita dei clien¬ 
ti e deve restituire, se anticipatamente corrispo¬ 
sto, rabbonaiDcuto, in misura proporzionale al 
temilo in cui non si è usufruito del medico a pa¬ 
gamento. Nulla si deve restituire, nè l’abbonamen¬ 
to nè le visite percepite, per il tempo anteriore 
al nuovissimo accordo intervenuto col Municipio. 

Doetor Justitia. 


CONCORSI, 

Posti vacanti. 

Acquapendente (Roma). — Scad. 10 marzo. Due 
condotte per frazioni; L. 7000 per 1500 pov., 3 
quadr. decimo, due c.-v., L. 2000 cav. 

Arezzo. — 7 a eond. di campagna; L. 8500 e dop¬ 
pio c.-v.; -1 quadrienni di L. 850; p. cavale. L. 2000 
e L. 1000 caro-foraggi, eco. Scad. ore 18 del 23 
marzo. Età limite 45. Serv. entro 2 mesi. 

Argenta (Ferrara). — Cond. di Ospitale e Tra¬ 
ghetto; a tutto 10 marzo; ab. 2400 di cui 895 pov.; 
L. 7000 oltre L. 2000 cavallo oppure L. 500 bieicl., 
!.. 3 addizionale, 2 caro-viv. ; tariffa intera dagli 
abbienti. Età limite 34. 

Cava dei Tirreni (Salerno). — Ab. 27,000, 2 cond., 
!.. 3000 ciascuna oltre L. 1000 per le prime cento 
famiglie povere o frazioni di cento, L. 200 per 
ogni altre dieci o frazioni di dieci in più delle 
cento e L. 150Ó cavale., quattro quinq., doppio c.-v. 
Età -14 (per coloro che abbiano prestato servizio 
militare 45). Scadenza 30 marzo. Chiedere avviso 
di concorso. 

Cavahzeke (Venezia). — Scad. 10 mar., Ili Rep. : 
L. 6000 per 500 fam. pov., L. 5 ogni fam. in più, 
aumenti; L. 800 indenn. inalar., L. 400 ambul.: 
L. 1800 se cav., !.. 800 se altro mezzo trasp. 

Chianciano (Siena). — Due condotte; stazione 
balneare; L. 6500 lino a 500 ,pov., L. 150 ogni 100 
pov. in più o fraz.; 6 quadrienni decimo; li. 500 
all’uff. sau.; mezzo di trasp. provvisto dal Co¬ 
mune. Età limite 35. Servizio entro 20 g. Chiedere 
annunzio. Scad. 25 mar. 

Collazione (Perugia). — Capoluogo; L. 7000 ol¬ 
tre L. 2000 disag. resid., L. 4200 cav. (da mediti- 
carsi, ecc.), doppio c.-v.; metà tariffa dai seme¬ 
abbienti. Tre quinq. decimo. Serv. entro 20 giorni. 
Scadenza 23 marzo. 
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Cottanello (Perugia). — Al 31 mar.; L. 6000, 
c.-v. (rivedibile), L. 1800 p. cavale. Età limite 35. 

Crespino (Rovigo). — Scad, 20 marzo. II rep. ; 
E 6000 fino a 1000 pov., L. 100 ogni gruppo di 50 
persone in più; E. 2500 cav. o E. 1500 bieicL; li¬ 
re 1000 disag. resid. : L. 1500 alloggio, se con fami¬ 
glia. In corso aumento 25 % sullo stip., a E. 4600 
indenn. cavallo. 

Forte dei Marmi (Lucca). — A tutto 10 marzo: 
E. 6000, c.-v., L. 1500 ]>. cav. Età limite 35. Ac¬ 
cettazione entro 5 giorni. 

Fossombrone ( Pesaro-UrUno ). — Scad. 15 mar.; 
due cond.; E. 8000 fino a 500 pov., E. 5000 a’ 
forfait per pov. in più e semi-abbienti, c.-v., in¬ 
dennità cavale, da stabilire sulla base fissa del 
capitolato (in E. 3000). 

Genova. Associazione Genovese contro la Tuber¬ 
coloso. — Direttore dei Servizi sauitarii e Medico 
capo servizio del Dispensario orientale. Doeum. 
non più tardi delle ore 17 del giorno 31 marzo alla 
sede (via I. Frugoni, 27), con ricevuta di ritor¬ 
no. E. 16,000 e E. 3,200 rispettivam. e sei trienni 
dei decimo: al medico-capo I,. 600 annue di c.-v.; 
5 anni di laurea; età massima 50 anni. Chiedere 
annunzio. 

Mantello (Sondrio). — Scad. 18 marzo; cons.; 
E. 5250 fino a 500 pov.; dopo un biennio E. 6000; 
trnsf. L. 700: mezzo trasp. E. 2000; uff. san. li¬ 
re 400; capitolato-tipo. 

Montalcino (Siena). — E rimandato ad epoca 
indeterminata il concorso bandito con manifesto 
15 dicembre 1921. 

Moxtegallo (Ascoli Piceno). — Scad. 15 mar. 
Cond. residenziale. Rivolgersi Segreteria. 

Monte San Vito (Ancona). — E. 11.000 e 10 bien¬ 
ni: c.-v.; E. 2400 per cavale. 

Orvieto (Perugia). — Due condotte; proroga a 
tutto il 15 mar. 

Paderno Dugnano (Milano). — Scad. 10 marzo; 
E. 8000, doppio c.v., E. 3000 trasp. 

Pian di Castello (Pesaro-TJrbino). — A tutto il 
15 marzo; E. 8000 per 500 poa\ ; con 5 quadrienni 
decimo; addizion. L. 3; E. 1000 resid, disag.; li¬ 
re 2000 cond. pòvera; L. 3000 cav.; alloggio e ter¬ 
reno per orto; 2 caro-viv. ; assic. Per uff. san. li¬ 
re 200. Età limite 40. Chiedere annunzio. 

Pincara (Rovigo). — Scad. 15 mar.; ab. 2487 di 
cui 600 pov.; kmq. 17; stip. E. 6000. 

Resia (Udine). — A tutto 10 marzo; E. 7000; 
trasporto E. 2000; uff. san. E. 700; doppio c.-v. 

Roccalbegna (Grosseto). — Capol. ; al 31 marzo; 
E. 9000 e 5 quadr. dee. ; li. 2000 cav. ; due c.-v. 
Serv. entro 15 giorni. 

S. Bellino (Rovigo). — Scad. 25 mar.; E. 6000 
i**r 1000 pov., in corso approv. aumento 25 % ; 
li. 100 ogni gruppo 50 pov. in più; L. 400 se uff. 
san.; li. 2500 mezzo trasp.: 5 quadrienni. Stato 
di fam. Età limite 45. Pianura. Ab. 1950 di cui 
1000 in borgate; poveri approssima ti vam. 150. 

Santafiora (Grosseto). — Scadenza 10 marzo. 2 a 
cond. residenziale; E 9000, due c.-v., E. 2000 cav., 
E. 200$ disag. resid. e E. 3 ogni povero in più 
di mille, quattro sessenni del decimo. 


Saturnia (Grosseto). — Ab. 1500; L. 9000 e IO 
trienni del ventesimo; cavale. E. 2500; due c.-v ; 
assic. Residenziale. Tenue rinomate. Scad. 31 mar. 

Selci Sabino (Perugia). — A tutto 31 marzo; 
residenziale; L. 6000 e 3 quinq. decimo, c.-v., li 
re 1200 disag. resid., non obbl. cav. Aecettaz. entro 
8 g. ; assunz. serv. entro 18 g. successivi. 

Taranto (Lecce). — A tutto 15 marzo; per la 
borgata di Talsano; L. 5000 oltre E. 1500 vettura 
e 4 quinq. decimo; due c.-v. Età limite 49. ; 

Taranto (Lecce). — Ispettore sanitario dell.* 
scuole pubbliche; E. 5000 e 4 quinq. decimo; due 
c.-v. Esame scritto e orale. A tutto 20 aprile. Età 
limite 49. Doeum. alla segreteria comunale. 

Toffta (Perugia). — Scad. 20 mar.; L. 9600 e 
doppio c.-v. IR 

Valfabbrica (Perugia). — Scad. 10 mar.; stip. 
I.. 6000, disag. res. L. 2000; tre quinq. dee.; per 
uff. san. L. 500. 

Vittoria (Siracusa). — A tutto 10 api*., per Sco- 
glitti; L. 5500 e 5 quadr. di L. 500, c.-v. Aceettaz. 
entro 5 g., serv. entro 2 mesi. 

Medico-chirurgo, laureato da 5 anni in neuropa¬ 
tologia e pediatria e diplomato in igiene, desidera 
occupare subito condotta buoua, possibilmente Ita 
lia Centrale o Settentrionale, anche provvisoria¬ 
mente. — Dott. Poli, via Cavour, n. 136 - Roma. 

Uffici di collocamento. 

Dalla Federazione Laziale-Umbra dei Medici 
condotti è istituito un Ufficio di collocamento per 
le condotte della provincia di Roma. Dirigere la 
cor rispondenza al segretario dott. B. Alberti, pres¬ 
so il nostro giornale (via Sistina, 14 - Roma-VIi 

Diffide e boicottaggi. 

Nuove diffide : Torrano (Reggio Emilia), Rocca 
Grimalda (Alessandria), Figino-Serenza-Novedra - 
te-Carinate (Como), Aquila (per il Manicomio). 

Boicottaggio: Osio Sotto-Osio Sopra-Ma ria no a! 
Brembo (Bergamo). 

La Sezione di Reggio Calabria ha proclamato il 
boicottaggio della condotta di Rocca di Noto a fa¬ 
vor© del dott. Gallo, dimessosi in seguito a i*ap 
* presaghe a cui fu fatto segno, e rimasto sul po¬ 
sto per assicurare il servizio sanitario. 

11 grappo provinciale Umbro dei M. C. avendo 
iniziato la lotta per le modifiche dei Capitolati: 
ha deliberato che tutti i concorsi della Provincia 
di Perugia sono sospesi fino a nuovo ordine; tutti 
i Colleglli ]lercio che avessero concorso sono pre¬ 
gati di ritirare i documenti. 

Il concorso poi di Pietralunga è diffidato a fa¬ 
vore del dott. Giansentelli Giuseppe; quello di 
Scheggino S. Anatolia è a favore del dott. Vau- 
nuccini Arturo. I concorsi di Papigno e del Con¬ 
sorzio Valfabbrica-Gubbio-Assisi sono diffidati pe* 
disposizioni contrarie alle leggi e lesive degl’inte¬ 
ressi dei concorrenti. 

Revoca di diffida: Bannio-Anzino-(’alnsca 'X” 


vara i. 
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SEZIONE PRATICA 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Albo d’Oro: 

Il dott. Lozzi Vincenzo, da S. Giovanni Lipioni 
(Ohietì), primo capitano medico 154° Regg. fan¬ 
teria, ora maggiore medico nella Riserva, è stato 
decorato. con medaglia di bronzo per la campagna 
i li guerra 1915-1918, con la seguente motivazione : 

«Con serenità ed efficacia diresse il servizio sa¬ 
lutano reggimentale durante un'aspra azione e, 
quantunque un violento fuoco di artiglieria nemi- 
m fosse diretto sul posto di medicazione, provvide 
•con fermezza allo sgombero del feriti. 

« Obbligato in tale circostanza a far lasciare fu¬ 
cili, buffetterie e munizioni dei feriti stessi, riu¬ 
sciva qualche giorno di poi a ricupera rii con ardi¬ 
ta azione di pattuglia, eseguita oltre la linea del¬ 
le vedette». — Monte Coston (Alto Astico). 21-31 
agosto 1915. 

Ordine Mauriziano. 

Commendatore : prol'. Cu reio Eugenio, brigadie¬ 
re generale medico, direttore della Sanità Marit¬ 
tima del Dipartimento di Napoli. 

Ordine della Corona d'Italia. 

Glandi Ufficiali : prof. Bajardi Daniele, ordina¬ 
rio di Patologia chirurgica a Siena; prof. Luzzat- 
to Riccardo, ordinario di Farmacologia e liuteria 
medica a Modena. 

Commendatori: dott. Barletta Gennaro, presi¬ 
dente della Sezione Lucana dell’A. N. M. C. ; dot¬ 
tor Ferricene Pietro, ispettore del Civico Ospedale 
di Palermo; dott. Mima ri Giuseppe, direttore di 
una Casa <li cura a Firenze; dott. Morano Giusep¬ 
pe, da Monterosso Calabro (Catanzaro). 

Ufficiati : dott. Bei-gonzi Licinio da Milano, di¬ 
lettore delle Terme di Prè St. Didier; prof. Costa 
Romolo, direttore della R. Scuola d’Ostetricia di 
Novara; dott. Gardi Ettore, medico condotto di 
Luzzi (Cosenza). 


NOTIZIE DIVERSE. 

Corso di perfezionamento in igiene. 

Il 4 aprile nell’Istituto d’igiene dell’Università 
di Parma avrà principio un corso complementare 
bimestrale d’igiene pratica per gli aspiranti alla 
carica di Ufficiale sanitario. Diploma di laurea 
(in medicina e chirurgia, chimica, chimica farina- 
eeutica, scienze naturali, veterinaria); tassa di 
L. 300. 

Essendo limitato il numero dei posti disponi¬ 
bili, le iscrizioni avranno luogo secondo l’ordine 
di presentazione delta domanda. 

Agli ammessi si consiglili di portare il microsco¬ 
pio adatto per le ricerche batteriologiche. 



Le Onoranze al Prof. Pestalozza. 

Onoranze solenni furono tributate il 23 feb¬ 
braio al prof. Ernesto Pestalozza, per festeggiare 
il 30° anno di insegnamento universitario. 

XVìla grande sala della Clinica medica, attorno 
all’illustre maestro della Ostetricia e della Gine¬ 


cologia, si riunì una eletta schiera di clinici, fra 
cui molti allievi di ieri, maestri di oggi. 

Furono letti numerosi telegrammi di adesione, 
fra i quali quello affettuoso di S. M. la Regina 
Elena, quelli del sen. Mangiagalli* del sen. Fru- 
deletto, delle Università di Paria, di Genova, di 
Siena, di Napoli e di moltissimi professori di 
Ostetricia, nonché di liberi professionisti. 

Il prof. Cova, dell’Università di Siena, conse¬ 
gnò al prof. Pestalozza una pergamena, nella qua¬ 
le sono elencate tutte le benemerenze dell’illustre 
scienziato. La pergamena porta la filma di centi¬ 


naia di nomi a ricordare quanti concorsero alla 
istituzione di un premio. 

Parole di plauso furono pronunciate dai profes¬ 
sori Scaduto, Marchiata va, Bastianelli e Montuo- 
ro. E frasi riverenti ebbero per il maestro som¬ 
mo il laureando Sereni e il dott. Fichera, a nome 
dei medici che attualmente frequentano il corso 
di perfeziona mento nella clinica. 

Il prof. Pestalozza, dopo aver ringraziato gli 
intervenuti e le autorità, non si limitò al solito 
discorso .d’occasione, ma tracciò anche, in un qua¬ 
dro sintetico, i progressi compiuti nel campo oste¬ 
trico-ginecologico neH’ultimo trentennio. Concluse 
auspicando un rinnovato fervore di studi nella 
disciplina da lui illustrata. Terminò con un fer¬ 
vido augurio all’avvenire delta scienza italiana. 


Nel 40“ anno d’iusegnamento di Luigi Mangiagalli. 


Nel :trj2 si compie il 40° anno d’insegnamento 
ufficiale del sen. Mangiagalli, che nel 1881-82 sa¬ 
liva sulla Cattedra universitaria di Sassari. I 
suoi colleghi della Facoltà Medico-Chirurgica di 
Paria-Miluno si sono costituiti in Comitato non 
solo per festeggiare l’insigne Maestro, decano e 
fondatore degli Istituti Clinici in Milano e pro¬ 


motore (li tante altre istituzioni scientifico-cultu¬ 
rali e sociali, cittadine e nazionali, che in Lui 
hanno ritrovato l’Apostolo, ma anche per associa¬ 
re alta ricorrenza, che certo parla alla mente e 
al cuore di molti, l’inaugurazione di un’Opera 
buona. 

Ed il giorno 9 aprile 1922, alle ore 15, si da¬ 
ranno convegno, nell’Aula Magna degli Istituti 
Clinici, . colleghi di ogni parte, rappresentanze 
scientifiche estere ed italiane, ammiratori, amici 
per celebrare una Fondazione, intitolata a Luigi 
Mangiagalli, colta quale saranno assegnati posti 
di perfezionamento presso gli Istituti Clinici di 
Milano, a giovani laureati nelle Università del 
Regno. 

Si avverte che fra non molto saranno chiuse le 
sottoscrizioni e chi non avesse ancora sottoscritto 
a questa Fondazione che riceverà fra breve il suo 
pubblico e solenne battesimo, potrà indirizzare le 
sottoscrizioni al cassiere-economo del Comitato, 
prof. F. Mirto, via S. Barnaba. 12 - Milano. 
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Commemorazione di Yirchow al Giappone. 

Per celebrare il centenario della nascita di R. 
Yirchow si riunirono nell’ Istituto Patologico di 
Tokio più di 300 medici. Presiedeva Yamagiwa, 
parlarono Fujinami e Koganai. 


Si è spento a Napoli il prof. NICOLA DE DO¬ 
MI NICIS, pareggiato in istologia. Spettano a lui 
i primi studi sull’estirpazione del pancreas, che 
aprirono larga via alle conoscenze sul diabete e 
di cui il mondo attribuisce il merito a Mering e 
Minkowsky. Purtroppo egli non perfezionò le sue 
ricerche. 

Oltre una quantità di altri sperimenti e di stu¬ 
di clinici, lascia un trattato di patologia e tera¬ 
pia speciale medica e una guida allo studio della 
patologia generale. 

Era un dimenticato, come pur troppo accade a 
molti dei nostri lavoratori che non trovano in pa¬ 
tria nè mezzi di studio, nè riconoscimento dei 
meriti. 


È morto a Leafeld il dott. SIJVIS WOODHEAD. 
professore di patologia nell’Università di Cam¬ 
bridge. Il suo nome resta legato al processo di 
depurazione dell’acqua mediaute il cloro. 

Era apostolo della lotta antitubercolare nel suo 
paese, dove iniziò le colonie per lavoratori tuber¬ 
colotici, a Papworkt. 

I’er la sua devozione alla scienza umanitaria. 
l»er la sua squisita bontà, sentiamo doloroso il 
rimpianto della sua dipartita. 

A. V. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

The Japan Medicai World, 15 sett. — J. Otsubo. 
Azione aggressinica dei filtrati batterici. — I. 
Ugno. Azione catalitica sul complemento. 

Riv. di Clinica pediatrica, sett. 1921. — L. m. 
Spolverini. Trattamento radioterapico delle 
ipertrofie del timo. — G. Frontali. Modifica¬ 
zioni angio-trofoneurotiche nella porpora di 
Henoch. , 

(razzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 9 ott. 
N. Masieri. Influenza della roentgenterapia sul¬ 
la composizione morfologica del sangue. — 13 
ott - — p - Costantini. Frequenza del flemmorc 
parotideo negli interventi chirurgici addominali. 
La Prensa Mèdica Argentina, 20 ott. — A. C\- 
sanbon. Broncliiectasie infantili. 1 

Medicai Record, 5 nov. — G. Stuart Wills. La 
radioterapia nel cancro. — S. Stern. Cura spe¬ 
cifica della tubercolosi polmonare e della pol¬ 
monite. — J. Selinger. 11 campionamento dell.» 
tecnica ospedaliera. T 

The Journal of thè American Medicai Associatine. 
-» nov. — R. G. Hopkins.- Endocrinologia scimi-, 
tifica e clinica. — C. W. McClure e altri. Sul¬ 
l’esame del contenuto duodenale. — V. P. Blair. 
R inopia stica. j I 

Acta Medica Scandinava, 7 nov. — E. Kylin. La 
pressione arteriosa nello stato pre-neflitico. — 
►Supplem. G. O. Haneboro. Gli effetti del Paloni 
sulla digestione gastrica. J 

Oasete des Hópitaux, 15 e 17 noA'. — A. Lemierrb 
e R. Pif.DELièvRE. Le ulcerazioni gastro-intesti¬ 
nali uremiche. ’m 

Miinchener Medizinische Wochenschrifi, 2 die. —I 
Zinsser. Ipoplasie dentarie e sifilide congenita. 
K. Warnekros. Legatura delle grosse vene «lei 
bacino nella piemia puerperale. — E. Frey. Ta¬ 
glio cesareo addominale sotto anestesia locale. 
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Roma, 1922 — Tip. Cartiere Centrali. 


L. Pozzi, ed. resp. 
















Abbonamenti cumulativi con il “ Policlinico ” pel 1922 


Le Malattie del Suore e dei Vasi 

periodico mensile diretto dal prof. VITTORIO ASCOLI, Clinico Medico di Roma. 

Redattore Capo prof. Cesare Pezzi. 

LE MALATTIE DEL CUO^B« al pari di altri periodici simili dell’estero, si occupano esclusivamente di questa 
speciale parte della medicina interna, che oggi per i nuovi studi fatti ha acquistato una grandissima importanza, e si 
propongono di diffondere il pensiero e l’opera dei nostri sommi clinici intorno alla cardiologia, e di tenere nel tempo 
stesso informati i medici pratici di tutto il movimento scientifico internazionale sullo stesso argomento. 

Abbonamento annuo a «Le Malattie del Cuore»: per l’Italia, L. 24 — per l’Estero, L. 30. 

Per gli associati al Policlinico : per l’Italia, sole L. 18 — per l’Estero, sole L. 25. 

Importante. I nuovi abbonati del 1922 a “ Le Malattie del Cuore e dei Vasi „ potranno 

altresì ricevere, in porto franco, le intere annate del 1920 e 1921 del periodico stesso per sole L. 15 

ognuna se in Italia e per sole L. 20 og nuna se all’Estero. 

Annali d’igiene 

Periodico mensile diretto dal prof. sen. Giuseppe Sanarelli, della R. Università di Roma. 

Abbonamento annuo : Italia L. 40; Estero L. 60. Per gli associati al “Policlinico,,: Italia L. 36; Estero L. 55 
Ai medici condotti associati al “Policlinico,, gli “Annali d’igiene,,- sono offerti al prezzo di eccezionale favore di 
L. 30 ; ma per ottenere ciò essi dovranno rivolgersi esclusivamente alla nostra Amministrazione, in via Sistina, 14. 

** I". Z7 € T/l 7MT TM T/> r 77 _ Periodico mensile 

ff Organo ufficiale della Federazione Stomatologica italiana 

Fondato nel 1902 dalla Federazione, oltreché tenere al corrente il lettore di tutti i moderni progress 
scientifici e pratici della specialità, si occupa degli interessi professionali della classe degl' stomatoiatri italiani 
E’ diretto dal prof. Alessandro Arlotta e vi collaborano i più eminenti cultori italiani della specialità.. 

Abbonamento annuo per l’ITALIA L. 36: per TESTERÒ L. 40. 

Per gli associati al « Policlinico per TITALIA L. 33; per TESTERÒ L. 36. 


• • 


• • 


RIVISTA di tllliltl! PEDIATRICA :: fi La Clinica Ostetrica fi 


Rivista mensile, fondata nel 1903 
dai proff., Giuseppe Mya e Luigi 
Concetti. E ora diretta dai professori 

CARLO COMBA. G. B. ALLARIA, CARLO 
FRANCIONI, DANTE PACCHIONI, ordinari 
di Clinica Pediatrica rispettivamen¬ 
te a Firenze, Torino, Bologna e Ge¬ 
nova. 

Abbonamento annoo pel 1922 : per l’Italia L. 30 
— per i’ Ertero L. 50. Per gli associati al “ Poli¬ 
clinico .. : per l’Italia sole L. 2 7 — per l’Estero 
L. 45. 


Rivista mensile di 

Ostetricia, Ginecologia e Pediatria 

diretta dal prof. Felice La Torre 
della R. Università.di Roma 

Abbonamento annuo pel 1922: 
Italia L. 20 — Estero L. 30. 

Per gli associati al Policlinico : 
Italia sole L. 16, Estero sole L. 26. 


¥ 


Giornale Italiano 

delle Maialile Veneree e della Pelle 

Fondato dal Dott. Cav. G. B. Sore- 
sina nel 1866, è ora diretto dal Dot¬ 
tor Ambrogio Bertarelll con la collabo- 
razione di tutti i professori delle 
Cliniche Dermosifilopatiche italia¬ 
ne. Si pubblica ogni due mesi, in 
sei ragguardevoli fascicoli. 

Abbonamento annuo pel 192*2: per 
l’Italia L, 50; per l’Estero Fr. 70 
(oro). Per gli associati al Policli¬ 
nico : per l’Italia sole L. 45; per 
l’Estero soli Fr. 65. 


Per ottenere quanto sopra inviare cartolioa-vaglia direttamente al Cav. LUIGI POZZI, Via Sistina, 1 4. Roma 

Altri periodici disponibili presso la nostra amministrazione e che raccomandiamo ai nostri abbonati. 

T FT /VI R I S! Hrchivìo trimestrale fondato dal Prof. G. FieHERA :: 

U ITI Mm. il Direttore del R. Istituto di Patologia Chirurgica di Messina. 

Pubblica i più interessanti lavori italiani sui NEOPLASMI ed ogni fascicolo contiene anche una ricchis¬ 
sima Rassegna bibliografica di quanto si pubblica all’estero su tale importante e vasto argomento. 

Ciascun volume si forma di 4 grossi fascicoli corredati da splendide illustrazioni in tavole litografiche fuori testo. 
I tre fascicoli finora usciti dell"Vili volume contengono i seguenti lavori originali : 

Massetti F. I sarcomi primitivi delle cicatrici — Bilancioni G. Sarcoma melanotico della fossa nasale sinistra, sorto a’cun 
tempo dopo ferita da fucile, che aveva interessato la regione malare e l’occhio dello stesso lato — Putelli F. Sul fibroma 
del padiglione auricolare — Martinetti L. Le manifestazioni cutanee nelle emoblastosi — Romano G. Su la pretesa 
botriomicosi umana — Cantoni V. Di un raro lipoma renale — Citelli e Caliceli Due casi inoperabili di carcinoma 
cutaneo nasale e dell’orecchio guariti coU’anidride arseniosa — Cevario L. Su di un caso di tumore epiteliale benigno 
a tipo epidermico — Tonietti F. Sull’ istogenesi del cancro polmonare — Dentici S. Noie di patologia e chirurgia 
della tiroide — Bruzzi B. Un caso di sarcoma della tonsilla guarilo con il mefodo Citelli — Citelli S. Su un caso im¬ 
portante di endotelioma del palalo trattalo coll’autovaccinoterapia. 

In corso di stampa il fascicolo 4 del volume Vili. 

Abbonamento ad ogni v olume : per l’Italia L. 4 0 — per l’Estero L. 50. 

Indirizzare Vaglia alTAmministrazione del Giornale “ IL POLICLINICO „ - Via Sistina, 14 - ROMA 


Ricerche di MORFOLOGIA 

pubblicate dal Prof. RICCARDO VERSARI, Direttore del R. Istituto Anatomico di Roma 
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CONFERENZE. 

Aspetti generali della Lotta antimalarica. 

Dott. Massimo Sella. 

Da una conferenza tenuta nel luglio scorso 
all'Ateneo di Madrid (t). 

Un cenno sulla malaria in Spagna. 

Il Direttore della Fondazione Rockefel]v 3 f, 
sig. W. Rose (2), prima di esporre i risultati 
deH’oipera antimalarica intrapresa dalla Fon¬ 
dazione negli Stati Uniti e quasi a motivare 
l’interesse che questa grande istituzione porta 
al problema internazionale della malaria, ad¬ 
duce alcune cifre che rendono un’idea, per 
quanto approssimativa, della diffusione della 
malaria nel mondo. In verità il danno pro¬ 
dotto dalla malaria è così enorme, che non 
sarà mai con abbastanza insistenza posto di¬ 
nanzi agli occhi della gente civile; esso è mi¬ 
surato dalla frase di Ross: « La malaria è l’im¬ 
pedimento che si frappone alla conquista dei 
tropici da parte dell’uomo bianco». 

(1) N. B. — Alcuni passi sono stati legger¬ 
mente modificati. 

(2) Jl. Amer. Med. Ass., Nov. 8, 1919, Chi¬ 
cago. 


Se si pensa che le cifre per l’India solamente 
si elevano a oltre un milione di morti e 100 
milioni di casi di malaria all’anno, producenti 
un danno annuo approssimativo di un mi¬ 
liardo s mezzo di franchi, quali cifre rappre¬ 
senteranno i nefasti della malaria nel mondo, 
della cui popolazione metà vive nella zona tro¬ 
picale o semi-tropicale, ove la malaria è in¬ 
combente? 

Ma restringiamoci ora in casa nostra. Se 
forse è esagerata Fanimazione che l’antica 
civiltà mediterranea greco-romana non abbia 
conservato la sua egemonia materiale a. causa 
della malaria, è certo tuttavia che oggi anco¬ 
ra, per .a maggior parte dei paesi del Medi- 
terraneo, la malaria costituisce un grave osta¬ 
colo al loro sviluppo, e la liberazione da essa 
un problema nazionale. 

La Spagna deve porsi nel novero di questi 
paesi. Una mortalità per malaria dell’11 circa 
per 100.000 sulla popolazione totale, come è 
quella che registrano le statistiche ufficiali per 
il 1916-1917, dove essere considerata come in¬ 
dice di un grave stato di cose. La malaria in¬ 
fatti è considerata come un problema gravis¬ 
simo in Italia, ove la mortalità era scesa, nel 
triennio precedente alLa guerra, a una cifra 
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inferiore a quella corrispondente della Spa¬ 
gna, e cioè a 7.3 contro 8.3. Ed è, per es., con¬ 
siderata tale in alcuni Stati della Confedera¬ 
zione Nord-Americana che presentano morta¬ 
lità minori o corrispondenti. 

Devesi poi considerare che vi sono provin¬ 
ole in Spagna, quali Huelva, Badajoz e Cà- 
ceres, nelle quali la mortalità si elevò per il 
1918 a 49.2, 47.1 e 107.1, superiore quest’ul- 
timaj a quella inedia della Sardegna, la regio¬ 
ne più malarica d’Italia, prima della guerra. 
L’Estrem adura, complessivamente, nel perio¬ 
do 1900-1916 ha sofferto la mortalità media eie- 
varissima del 90.7. 

Quando si parla di malaria, si è sempre 
costretti a ragionare sulle cifre della morta¬ 
lità, cifre non adatte, se considerate con gli 
stessi criteri che per altre malattie, ad espri¬ 
mere la gravità del male: la malaria è una 
malattia a bassa mortalità e va piuttosto mi¬ 
surata con le cifre della morbilità. (Sarebbe 
meglio dire bassa mortalità apparente, poi¬ 
ché le statistiche non dicono in quante morti 
la malaria entri coinè elemento causale e pre¬ 
disponente, sebbene non terminale). 

Ora nessun paese, neppure quei pochi in 
cui la notificazione è obbligatoria, possiede 
statistiche attendibili di morbilità: queste, 
per un complesso di fattori e principalmente 
perchè al medico sfugge la maggior parte dei 
casi leggeri che non si presentano da sè, sono 
sempre inferiori alla realtà. Negli Stati Uniti 
d’America, un autore calcola che i casi effet¬ 
tivi siano da 5 a 6 volte quelli registrati; in 
Italia invece la proporzione è giudicata anche 
maggiore, poiché invece dei 150-300 mila casi 
registrati, vi è chi li valuta a 1,5-2 milioni. 

In Italia la media dei casi denunciati per 
ogni caso di morte fu, nel periodo 1910-1917, 
di 51. Applicando questo indice alla Spagna, 
otteniamo per il 1914, annata di minore mor¬ 
bilità, 80.000 e per il 1918, 120.000 casi di feb¬ 
bre. Ma se si tiene conto di quanto ho detto 
sopra e della scarsa perniciosità della mala¬ 
ria in Ispagna, si arriva facilmente, o si supe¬ 
ra, la cifra fissata prudenzialmente dai mala- 
riologi spagnoli; si arriva cioè a 350-400 mila 
casi o più. A tali cifre si giunge ugualmente 
attribuendo alla malaria una mortalità del- 
11/4-1/3 dell’l per cento. 

lo non pretendo certo scoprire e farmi ban¬ 
ditore della necessità della lotta antimalarica 
in Spagna: persone eminenti del paese, fra 
cui primo il prof. Pittaluga, vanno agitando 
questo vessillo da anni, il Servizio della Sani¬ 
tà del Campo ha compiuto un’inchiesta specia¬ 
le e nazione e governo hanno già mostrato di 


voler agire. La mia è soltanto una voce mode¬ 
sta che si unisce al coro di altre. 

Rassegna dei metodi di lotta e risultati ottenuti. 

Con quale tecnica dobbiamo combattere la 
malaria? A quali misure dobbiamo dare la 
preferenza? Dobbiamo basarci piuttosto sul 
chinino curativo o preventivo, come vogliono 
alcuni, o sulle misure difensive od offensive 
contro gli anofeli, come vogliono altri? 

Queste misure sono tutte buone teoricamen¬ 
te, senonchè l’opportunità della loro applica¬ 
zione è subordinata a condizioni locali varia¬ 
bili, e ciò che è buono in una regione, lo è 
meno o non lo è affatto in un’altra. 

Una cosa intanto l’esperienza ha dimostra¬ 
to in modo ben certo, ed è che le misure ge¬ 
neriche, che le misure non spinte a un certo 
grado di intensità, producono benefici poco 
sensibili, e questi si sommano negli anni suc¬ 
cessivi solo parzialmente, con molta lentezza. 
Occorre dunque agire con una certa intensità. 
A un’altra domanda devono rispondere coloro 
che si occupano di malaria: è sufficente l’ap¬ 
plicazione di una sola misura? Teoricamente, 
si; praticamente non sempre. 

Misure antilarvali . 

Incominciamo dalle misure antilarvali. Non 
vi è dubbio che, distrutti gli anofeli entro un 
raggio tale che quelli ohe giungono dal di fuo¬ 
ri siano in numero trascurabile, è soppresso, 
almeno localmente, il veicolo dell’infezione. 
La lunghezza di questo raggio varia a secon¬ 
da delle specie, ma in complesso non in modo 
notevole. Disgraziatamente siamo meno infor¬ 
mati sugli anofeli dei nostri paesi che su mol¬ 
ti altri esotici. Degli anofeli del nord e centro 
America, secondo le osservazioni di Metz, Le 
Prince, Geiger, ecc., l’A. crucians si distri¬ 
buirebbe in un raggio di 2100 metri dai focolai, 
VA. quadrimaculatus , la specie più importan¬ 
te deglà §. U., in un raggio alquanto minore; 
e così l’A. albimanus e VA. tarsimaculata, spe¬ 
cie del Panama. Secondo Swellengrebel, l’A. 
ludlowi, dell’Arcipelago Malese, si diffonde a 
1600 metri. 

Quanto al nostro A. claviger, la sua capa¬ 
cità di diffusione non è abbastanza conosciuta; 
attenendosi ai risultati dei nostri esperimenti 
a Fiumicino, in una regione ricca di focolai 
anofelici, una zona di 2-2.5 km. dovrebbe esse¬ 
re presa in considerazione. 

Si tratta dunque sempre di aree di notevole 
estensione, poiché sfortunatamente per l’uo- 
mo, gli anofeli hanno rapporti con l’abitato 
da distanze considerevoli; e la superficie cre¬ 
sce come il quadrato del raggio. 
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Se non fosse così, il problema della malaria 
sarebbe infinità-mente più semplice e si otter¬ 
rebbe per essa quella relativamente facile di¬ 
struzione del veicolo infettivo che si raggiun¬ 
ge contro la Stegomya, per la febbre gialla; 
per tacere del Culex, innocuo ma fastidioso 
ospite delle nostre case. * 

Dato dunque il raggio in^ cui bisogna agire, 
si può, nella media dei casi, spingere la lotta 
antilarvale con il rigore voluto perchè basti 
da sola, restando entro limiti di spesa conve¬ 
nienti? S’intende che in questa lotta, oltre al¬ 
la petrolizzazione, sono comprese opere di dre¬ 
naggio, pulizia, sistemazione delle acque, 
esclusi i grandi lavori idraulici. 

In America — e intendo oggi mettere in spe¬ 
ciale rilievo i progressi compiuti in tale pae¬ 
se — si ha una predilezione per questo me¬ 
todo, che presenta il vantaggio indiscutibile 
di rendere l’opera di risanamento indipendente 
dalle buone disposizioni individuali della po¬ 
polazione. In un primo periodo, varie campa¬ 
gne- di prova vennero istituite dalla Sanità 
Pubblica e dalla Fondazione Rockefeller, tra 
cui ricordo quelle di (1) Roanoke-Rapids, N. 
C.; di Elettric Mills, Miss.; di Wilson, Vancou- 
wer, Crystal City, Mo.; di Crossett, Hamburg, 
Lake Village, Dermott, Monticello, Bauxite, Me. 
Gehee, Ark ; comunità di uno o più migliaia di 
abitanti: con risultati dichiarati pienamente 
soddisfacenti Così soddisfacenti, che ci lascia¬ 
no un po’ dubbiosi, tanto più che il controllo 
basato sul numero delle chiamate del medico 
o su esami comparativi del sangue in epoche 
differenti e distanti, non sono molto rigorosi; 
riesce poi difficile 'comprendere come sin dal 
primo anno si sia ottenuta una diminuzione 
nel numero delle febbri dell’80-90%, mentre 
le semplici recidive dei malarici della stagione 
precedente e dei cronici, sopratutto se non sot¬ 
toposti, come non lo furono in questi casi, a 
cure sistematiche, sogliono fornire un numero 
non indifferente di febbri, come avemmo oc¬ 
casione di constatare anche personalmente a 
Fiumicino nel 1918-1919 ( 2 ). 

Ad ogni modo la concordanza dei risultati 
prova che nell'insieme essi furono certamente 
buoni. 

Ma la prova migliore di ciò è data dal fatto 


(1) W. Rose, op. cit. — H. R. Carter. Amer. 
Jl . of Pub. Health, n. 6, 1920. — Sparks, Deri- 
vaux e Taylor. Pub. Health Repts, reprt., 

n. 476, 1918. — R. H. v. Etzdorf, ivi, n. 328. 

1918. 

(2; B. Grassi, M. Sella, Seconda relazione 
della lotta antimalarica a Fiumicino, Roma, 
Ann. d'Ig., 1920. 


che a partire dal 1920, le campagne antimalari¬ 
che a difesa di borgate, basate sulla lotta anti¬ 
larvale, assunsero negli S. U. un grande svi¬ 
luppo e salirono a varie decine, con risultati in 
complesso ottimi, secondo quanto viene annun¬ 
ciato nelle prime comunicazioni apparse sul¬ 
l'argomento (1). 

La lotta antilarvale ebbe inoltre i suoi trion¬ 
fi durante la guerra, nella protezione dei cam¬ 
pi militari (2); protezione che, è bene notare, 
per l’importanza degli interessi poteva esser 
fatta senza riguardo alle spese. Negli Stati 
Uniti, ove 40 furono le « extra-cantonment zo- 
nes» protette, il Servizio di Sanità adottò la 
distanza di un miglio dai margini estremi 
del campo: lei aree difese sommarono a 1.228 
miglia quadrate, furono scavate 2.441 miglia 
di nuovi canali, senza contare la sistemazione 
di quelli preesistenti, e furono impiegati 
1.300.000 litri di petrolio. 

In alcuni Stati della Confederazione e spe- 
scialmente a New Jersey, la lotta contro le 
zanzare, in certe regioni pianeggianti costiere 
dette delle « salt marshes », è stata provocata 
non da finalità antimalariche ma dalla ne¬ 
cessità di eliminare il grave ostacolo al loro 
sviluppo e le orribili sofferenze causate dal- 
l'Aèdes sollecitans, Wlk. Tuttavia il metodo in¬ 
teressa da vicino anche la lotta antianofelica. 

Esso consiste nella escavazione e nella ma¬ 
nutenzione di canalini di drenaggio stretti e 
abbastanza profondi che permettono alle ac¬ 
que della marea di entrare e di defluire quin¬ 
di completamente: la distinzione delle larve è 
compiuta da due fattori combinati, il movimen¬ 
to dell’acqua e l'attività dei pesci larvifagi. 

Si tratta qui di condizioni che, per quanto 
possiamo giudicare, non sono paragonabili 
alle nostre; quello però che può interessare 
molto anche* noi è il sistema di escavazione 
per mezzo di macchine speciali, le « ditching 
machines», che possono scavare anche un chi¬ 
lometro di canale al giorno e più; in qualche 
caso viene impiegata pure la dinamite. Lo 
Stato di New Jersey era riuscito così a con¬ 
trollare, fino al 1919, circa 46.000 ettari di « salt 
marshes » (3). 


(1) The Rockefeller Foundation, Int. Health 
Board, Vll-th ann. Rep., 1920 (W. Rose), New 
York, 1921. — G. E. Vincent, The Rockefeller 
Found., Review for thè 1920. New York. 1921. 
— J. A. Le Prince, South . Med. Jl., XIV, 4, 
1921. Birmingham, Ala. 

(2) J. A. Le Prince, Pub. Health. Repts, 
reprt. n. 511, Washington, 1919. — C. L. Wil¬ 
liams, South. Med. Jl., Birmingham, A!a^ gen¬ 
naio 1919. — S. M. Dohanian, Jl. Econ. Ent'om ., 
Concord, N. H.. XIII, 4, 1920. 

(3) New Jersey Mosquito Extermination As- 
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Un altro sistema di lotta antilarvale è quello 
che sii basa sui pesci mangiatori di larve. Fi¬ 
no a qualche anno fa, essi erano considerati 
come uno dei mezzi parziali di difesa, più na¬ 
turale che artificiale, e furono oggetto di nu¬ 
merose osservazioni, negli S. U. (1) e altrove, 
non ugualmente favorevoli ovunque. Spetta 
ad Howard il merito di averli elevati addirit¬ 
tura a metodo (2) di lotta, iniziando nel 1918 
una campagna con i « top minnows » [Gambu¬ 
sia affinis Baird e Girard) in una zona rurale 
di Hinds County, Miss., comprendente 36 mi¬ 
glia quadrate e una popolazione di 830 persone, 
disseminata in case sparse. In modo sistemati¬ 
co il controllo antiiarvale venne esteso ad aree 
di 1/4 di miglio, ossia di 400 m., intorno ad 
ogni casa. La riduzione dei oasi di malaria fu 
valutata al 77%. La lotta non consiste solo 
nell’immissione dei pesci nelle acque, ma nella 
pulizia parziale di queste, nella creazione di vi¬ 
vai ecc. Bisogna aggiungere che in qualche 
caso si ricorse am«he alla petrolizzazione. 

Nel 1920 tale metodo venne adottato con suc¬ 
cesso in parecchie delle campagne co-operative 
iniziate in quell'anno, a difesa di borgate : a 
Canton, Miss., si raggiunse il controllo com¬ 
pleto dell’86 % dei focolai ; ad Athens, Texas, 
‘la malaria fu ridotta del 70%. I pesci larvi- 
vagi stanno ora per essere impiegati su larga 
scala contro la febbre gialla nell’America cen¬ 
trale. 

Anche in Europa le gambusie riuscirebbero 
probabilmente di grande vantaggio, se si ac¬ 
climatassero nelle nostre acque. L’Ufficio della 
Malaria delia Lega delle Soc. della C. R. ha 
ottenuto recentemente dal Bureau of Fisheries 
degli S. U. alcuni invii di gambusie in Italia 
e in Spagna, ma solo in Spagna esse giun¬ 
sero viventi. S-ono ora nelle mani della Com¬ 
missione Antimalarica Spaguola e dell’Istituto 
Oceanografico, che fi stanno esperimentando. 

È innegabile dunque che la lotta antilar¬ 
vale, anche pura e semplice, ha dato in molti 
casi dei risultati soddisfacenti. A rigore, forse, 
non si potrebbe mai parlare di misura esclusi¬ 
va, poiché anche nelle campagne ricordate, co- 
— — — - ■ ■ 

sociation, Proceedings , 1914-1920, Trenton. — 
T. J. Headle, New Jersey Agric. Exp f . Sta., 
Dept. Entom, 1917, New Brunswik N. J., 1918. 

— W. E. Darnai.l, Jl. Am. Med. Ass., 6 settem¬ 
bre 1919. Chicago. 

(1) V. specialmente i lavori di S. F. Hilde- 
brand, nelle pubblicazioni del Bureau of Fishe¬ 
ries, Washington. 

(2) South Med . Jl t XIII, 4 Apr. 1920, Bir¬ 
mingham, Ala. — Ini. Health Board, Rocke- 
feller Found., Rpt. n. 7486, 1920, New York. 

— V. anche i rapp. di W. Rose e di E. Vincent, 
già citati. 


sì come a Ismailia, all’Havana e ovunque, i 
malarici bene o male venivano e vengono sem¬ 
pre curati. Questo fattore, tuttavia, non può 
influire sull’apprezzamento del metodo quan¬ 
do, durante la campagna, non subisce varia¬ 
zioni rispetto al periodo precedente. 

Chininizzazione preventiva 

Passiamo ora agli altri metodi di lotta. La 
lotta col chinino preventivo, fra popolazioni 
già malariche, difficilmente può essere giudi¬ 
cata astraendo dalla cura delle febbri. 

Questa misura è certamente la più contro¬ 
versa: come è noto, -alcuni oppongono che in 
piccole dosi la profilassi non è efficace, e in 
grandi non è applicabile. Certo l’esperienza 
della guerra, almeno in Italia, non ha giova¬ 
to a raccomandarla, come misura unica; e 
recentemente una delle persene meglio in gra¬ 
do di valutare tale esperienza, il prof. Dioni- 
si (1), la dichiara applicabile solo in -casi ec¬ 
cezionali, cioè quando altre misure non siano 
praticabili. ) 

Risultati indiscutibilmente notevoli, invece, 
furono ottenuti quando il trattamento preven¬ 
tivo venne accompagnato da una rigorosa ri¬ 
cerca e cura dei febbricitanti e portatori. Le 
campagne di Grassi e collaboratori a Ostia e 
a Nona in Dalmazia, l’avevano dimostrato sin 
da molti anni or sono. 

Cura dei malarici. 

L'efficacia della cura dei malarici, organiz¬ 
zata rigorosamente ed estesa anche al periodo 
interepidemico, è stata dimostrata grande an¬ 
che come misura unica, in esperimenti di no¬ 
tevole valore; e si ritiene giustamente, che es¬ 
sa incontri minore difficoltà che non la pro¬ 
filassi, presso le popolazioni. Ritornano in tut¬ 
te le citazioni i risultati ottenuti da Koch in 
Africa, -a Stephamsori, villaggio di 734 persone; 
il metodo venne applicato in altre colonie già 
tedesche. Ma l’esperimento più interessante è 
quello diretto da Bass (2) a Bolivar e a Sun- 
flower Counties, in regioni a popolazione spar¬ 
sa. nel delta del Mississippi, ad alto indice ma¬ 
larico. Furono curati tutti i malarici risultan¬ 
ti tali all’esame del sangue, all’esame clinico 
e storico. 1 

L’esperimento di Polivar County, protratto 
per i due anni 1916-1917, in una zona di 325 mi¬ 
glia quadrate, su una popolazione di 31.459 
persone, di cui circa il 50% malariche, aveva 


(T) L'Italia Sanitaria, Roma, 10 giugno 1920. 
(2) South. Med. Jl, Birmingham, Ala, XII, 
4, 6, 8, 1919; XIII, 4, 1920; XIV, 4, 1921. 
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servilo previamente per determinare 'il mi¬ 
gliore sistema di cura. La riduzione media 
cTella malaria era risultata del 35.5%. 

A Sunflower County nel 1918, venne appli¬ 
cato il tipo di cura risultata più conveniente, 
e cioè trattamento per 8 settimane a 10 grani 
giornalieri per gli adulti e dosi scalari per 
gli individui sotto i 15 anni di età. La regio¬ 
ne abbracciava 100 miglia quadrate e compren¬ 
deva una popolazione di circa 8.000 persone. 
L’indice malarico era prima del . 50%. La ri¬ 
duzione dei casi di febbre fu stimata a circa 
1 89 % (nel rapporto del 1920 della Fondazione 
Rockefeller, op. cit-, si parla di un abbassa¬ 
mento della malaria dal -40 al 18% soltanto). 

Fra le conclusioni di Bass, voglio citare la 
seguente, la quale riguarda l’importanza che 
potrebbe, avere l’opera del medico nel risana¬ 
mento di un paese, indipendentemente dalle 
campagne speciali: supposto, egli dice, che 
il 20% dei malarici del paese cada sotto l’os¬ 
servazione dei medici, si può calcolale che 
se questi disinfettassero nel modo suindicato 
tutti i casi che trattano, la diminuzione della 
malaria sarebbe del 90% in dieci anni. 

Secondo Bass adunque si può risanare una 
regione con una cura appropriata dei malarici 
e questo risanamento può essere molto rapido, 
quando essi siano minuziosamente cercati e 
curati, con campagne speciali. 

Protezione meccanica. 

Mi resta da accennare alla, protezione mec¬ 
canica. Anche questa è una misura che trova 
fautori e oppositori. Per quanto tutti siano 
d’accordo sul suo grande valore, se mantenuta 
in perfetto stato e se la gente si sottopone al¬ 
la disciplina necessaria, molti negano che in 
pratica queste condizioni siano realizzabili, 
sopratutto nei paesi molto caldi. È difficile 
farsi un'idea, dalla letteratura, dei risultati 
ottenuti con un’applicazione scrupolosa, ma 
sempre restando nel 'campo pratico, di questo 
sistema, isolato. Ottimi risultati conseguì il 
Grassi nella Piana di Capaccio e ad Olevano, 
con una protezione molto rigorosa, ma che era 
stato preceduta da una cura radicale dei ma¬ 
larici nel periodo preepideanico. 

Come è noto, la protezione meccanica venne 
impiegata in molti luoghi, compresa la Spa¬ 
gna. pei* salvaguardare il personale delle fer¬ 
rovie. Non si può dire che in generale i risultati 
siano stati soddisfacenti, forse perchè real¬ 
mente questa misura da sola non basta, ma 
anche perchè non si comprese abbastanza che 
la manutenzione è più importante della stessa 
applicazione delle reti. 


Anche per questo sistema la Fondazione Ro¬ 
ckefeller in. collaborazione col Servizio della 
Sanità ha intrapreso dei saggi, per determi¬ 
narne il valore; ma di essi poco si sa finora, 
sì da non permettere alcun giudizio. 

Nella zona rurale di Chicot County, fu pro¬ 
tetto nel 1916 un piccolo numero di case (1); 
la riduzione della malaria fu valutata al 70.6 
per cento. 

Bisogna però aggiungere che si procedette 
alla cura di tutti i malarici, e quindi si deve 

piuttosto parlare, anche qui, di sistema misto. 

» 

Criteri per la scelta dei metodi. 

Riassumento, è intuitivo che quanto minore 
è il numero delle misure impiegate, tanto mag¬ 
giore deve essere la loro intensità: quando poi 
si voglia applicare una sola, misura, questa 
intensità deve essere spinta a limiti che in 
molti casi urtano contro difficoltà tecniche o 
finanziarie e dall’altro' (specialmente nei pae¬ 
si latini, indisciplinati per natura), contro la 
resistenza della popolazione alle misure indi¬ 
viduali; bisogna tener conto di questa resi¬ 
stenza cornei di una forza bruta qualunque, che 
solo fino ad un certo punto si possa neutra¬ 
lizzare. 

Ora, se conviene dare un giudizio su una 
questione così multiforme', il nostro sai ebbe 
che, appena si possa, si agisca in almeno due 
direzioni contro la malaria (già un malfatto¬ 
re è più facilmente ridotto all’impotenza da 
due persone di forza media, che da una sola 
molto più forte). Una. di queste, come regola, 
deve essere la cura o almeno un’intensificazio¬ 
ne della cura, che tra le misure individuali 
ha il vantaggio di essere la più accetta. L’altra 
in ordine di preferenza, ma subordinatamente 
alle possibilità, la lotta antilarvale e in ge¬ 
nere antianofelica, che è indipendente dall’uo¬ 
mo, indi la protezione meccanica, e infine la 
chininizzazione preventiva. 

In quali casi si deve adottare una misura 
o una combinazione di misure piuttosto che 
un’altra? Dipende, ripeto, dall’opportunità; la 
lotta contro la malaria, è tutta una casistica, 
fìn’ora. Si può tuttavia fare una distinzione 
generica che riposa su due tipiche condizioni 
di fatto: malaria urbana e malaria rurale. 

La protezione di una popolazione concen¬ 
trata in una breve area, come quella di una 
città o di un villaggio, si presenta in condizio¬ 
ni molto più facili, per due ragioni, una eco¬ 
nomica, e cioè la. maggior capacità finanzia- 

— — . w 

(1) R. C. Rerivatjx, H. A. Taylor e T. D. 
Haas, Pub. Health Bull., n. 88, Washington, 
1917. 
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ria, la secondo, tecnica., e cioè la possibilità, 
nella maggior parte dei casi, d’impiegare mi¬ 
sure contro larve e alate. Infatti .il costo delle 
misure antilarvali, calcolato per persona, è 
inversamente proporzionale al numero delle 
persone per unità di area; più numerosa quin¬ 
di la popolazione e più ristretta l’area occu¬ 
pata, minore la quota per persona. 

Per piccoli nuclei di popolazione, e nelle 
regioni a popolazione sparsa, molto spesso 
qiieste misure diventano troppo costose r ; bi¬ 
sogna cambiar metodo, agire sugli individui, 
non più in superfìcie. 

Il problema della malaria rurale è realmente 
il più grave, poiché la malaria è malattia 
delle campagne; ed anche il più difficile. Bi¬ 
sogna confessare che molte incertezze ancora 
esistono sulla scelta dei mezzi migliori. Nelle 
zone rurali la cura specialmente dovrebbe rap¬ 
presentare lo sforzo principale; e là ove diffi¬ 
coltà economiche impedissero di accoppiarla 
ad altre misure, essa produrrebbe già da sola 
un miglioramento notevole. 

£ d’uopo infine riconoscere, a proposito di 
campagne antimalariche, che in nessun caso 
si è ottenuto un risanamento definitivo sta¬ 
bile, tale da rendere superflua la continua¬ 
zione di interventi. Questo riconoscimento non 
diminuisce il valore del metodo. Per ogni ma¬ 
lattia la profilassi procede per gradi. La sto¬ 
ria poi delle campagne antimalariche è re¬ 
cente ed esse si sono svolte finora in località 
isolate e ristrette (1). 


(1) Desidero aggiungere alcune parole sulla 
grande bonifica agraria, della quale non ho 
potuto occuparmi trattando di campagne anti¬ 
malariche in senso stretto, e contro la tenden¬ 
za all’esalusivismo in cui cadono spesso i fau¬ 
tori sia di questo che degli altri sistemi di 
lotta. 

È patente l’importainza non solo economica 
ma anche igienica della coltura intensiva 
delle terre. Essa è seguita generalmente da 
un miglioramento della malaria e in taluni 
casi anche dalla sua scomparsa, per quanto 
pure in località non soggette a tale bonifica 
e anche quasi incolte (è noto il caso dei pa¬ 
delli di Fucecchio e di B iantina in Toscana, 
ricordati da Celli e Gasperini) possa avvenire 
il trapasso all’anofelismo senza malairia. Bi¬ 
sogna però tener conto: a) che la bonifica 
agraria a scopo di coltura intensiva (lasciamo 
stare la coltura estensiva i cui effetti sono 
molto discutibili) può, per ragioni evidenti, 
interessare solo una piccola parte dei terri¬ 
tori malarici: 6) che l’eventuale trapasso alla 
condizione di anofelismo senza malaria non 
può compiersi che molto lentamente; c ) che 
qu indi la grande bonifica raggiunge un 'ef¬ 
ficienza antimalarica « attuale » solo quando 
riduce Fanofelismo entro limiti‘stretti; d) che 
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Fattori da cui dipende lo sviluppo della lotta anti¬ 
malarica. Fattore economico. 

Finita questa breve rassegna tecnica, mi ad¬ 
dentrerò nell’esame di alcuni dei fattori essen¬ 
ziali per lo sviluppo della lotta su una gran¬ 
de scala, e di alcune delle cause che lo rallen¬ 
tano. a 

Costo delle campagne e in che modo va con¬ 
siderato. 

Se si pensa che da oltre un ventennio il 
mistero die Ila trasmissione della malaria è 
stato svelato, per opera di Ross e di Grassi, 
e sono state così tracciate le vie maestre del¬ 
la pro-fìlassi, si resta stupiti del cammino in¬ 
significante percorso verso il risanamento dei 
paesi malarici; infatti le aree più o meno ri¬ 
sanate per opera di profilassi diretta, e non 
per processo spontaneo, provocato da cause 
complicate (su alcune delle quali Roubaud e 
specialmente Grassi (1) hanno fatto recente¬ 
mente un po' di luce), aventi per risultato ! 
T« anofelismo senza malaria», rappresentano I 
delle invisibili macchioline bianche sulla pau- 

rosa fascia nera che riveste gran parte del | 
globo. 

Ragione principale: il costo della profilassi, I 
che comprende il costo iniziale, per così dire 
d’impianto, e il costo per la continuazione del- ! 
la lotta, per così dire di manutenzione. ; I 

Quanto costa risanare i borghi, quanto co¬ 
sta risanare le campagne? ' I 

Se si sfoglia la letteratura, s’incontrano ci- 5 

fre diverse (ed è ben naturale, variando tal- ; 

mente le condizioni), alcune veramente basse 
altre abbastanza elevate. Citiamo alcune di 1 
queste cifre in lire italiane, al cambio fìsso | 
(dollaro = Lit. 5,15), premesso che la spesa va 
giudicata in relazione ai risultati e parecchi di 


è necessario avere di mira tale riduzione nel- i 
lo studio dei piani delle bonifiche, e quando, I 
ciò che è da prevedere nella maggioranza dei 
casi, non la si raggiunge, o in modo insuffi¬ 
ciente, bisogna -agire, a seconda dell’opportu¬ 
nità, con misure antianofeliche complementari j 
attorno agli abitati, con la cura, la protezio¬ 
ne, ecc., o loro combinazioni. 111 

La grande bonifica rappresenta uno dei mez- c 
zi di risanamento, -o meglio, in genere, una i 
preparazione e un avviamento ottimi all’opera 
di risanamento. Ma non possiamo subordinare 
tutta la lotta antimalarica all’agricoltura; dob¬ 
biamo darle una base propria, per così dire 
indipendente, che le permetta di svilupparsi 
come cosa a sè e con carattere essenzialmente i 
sanitario, in tutte le regioni e nelle condizio i 
ni più svariate. I 

(1) V. Grassi, Riv. di Biologia, III, 4, Ro- I 
ma. 1921 (in cui sono anche criticati i lavori f 
di Roubaud, Wesenberg-Lund. ecc.). £11 
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questi sono approssimativi e discutibili. S’in¬ 
tende che per ridurle al valore attuale della 
moneta italiana, bisognerebbe moltiplicarle 
per 4 circa. 

GÙtà o villaggi. — Misure antilarvali preva¬ 
lenti o uniche : 

A Ismalia (10.000, ab.), la spesa per persona 
fu: il primo anno Lit. 5.15, gli anni seguenti 
Lit. 2.00. In otto delle campagne già ricor¬ 
date dell’Arkansas, Nord Carolina, Missouri, 
il costo per il risanamento di borgate con po¬ 
polazioni variabili da 1.000 a 4.000 e fino a 
8.000 abitanti, oscillò fra lire 2.50 e 7.50 a per¬ 
sona, nel primo anno; restando per alcune lo 
stesso, scendendo per altre alla metà o sotto 
della metà, nel secondo. La riduzione della 
malaria raggiunse nel primo anno il 70 fino 
al 94%, nel secondo il 94-98%. Il costo medio 
di 45 campagne, a difesa di borgate, intrapre¬ 
se 1 nel 1920, risultò nel primo anno (1) di 
Lit. 4.00 per persona, non comprese le spese 
di servizio centrale, con oscillazioni da Lit. 1.10 
a 13.60, e in un caso di 68.50; per 35 borgate 
la campagna costò meno di un dollaro. Per 
ettaro, in media, la spesa fu di Lit. 16.00, con 
oscillazioni da Lit. 2.80 a 83.50 (2). 

Zone rurali a fattorie e in genere ad abita¬ 
zioni sparse. — Piccolo esperimento di Chicot 
County, con impiego della protezione mecca¬ 
nica: primo anno 9 lire per persona (compu¬ 
tando a due anni la durata delle reti). Cam¬ 
pagna di Sunflower County, basata sulla ri¬ 
cerca e cura dei malarici: per il 1918 Lit. 5.60 
circa per persona, compresa la chinina (rife¬ 
rita alla superfìcie tornerebbe a sole Lit. 1.7 per 
ettaro!; per il 1919 e il 1920, Lit. 5.60 e Lit. 2.00, 



(1.) Le Prince, South. Med. 31., XIV, 4, 1921. 

(2) Nella campagna di Fiumicino, condotta 
con sistema misto, cioè cura e disanofelizza- 
zione, noi non abbiamo dato nella relazione 
per il 1919 (op. cit.) cifre di costo, e questo 
dipese da varie cause, fra cui la difficoltà 
di sceverare, fra le spese del Genio Civile, 
quelle strettamente ascrivibili alla campa¬ 
gna. Si noti però che essa, avendo anche al¬ 
tri scopi sperimentali, non venne condotta 
sotto uno stretto punto di vista economico, 
come quello degli americani. All’ingrosso il 
costo della protezione, di cui beneficiarono, 
oltre il villaggio, il cantiere navale e varie 
migliaia di bagnanti di passaggio, non supe¬ 
rò le 15-20 lire (L. 4-5 oro) per persona. I ri¬ 
sultati nel 1919 e 1920 furono ottimi. L’anno 
scorso, invece, si ebbe una recrudescenza nel¬ 
le febbri, pare a motivo delle pioggie. Ma 
oscillazioni annue non infirmano (specialmente 
fino a che le campagne interesseranno solo co¬ 
munità isolate, con malattia a ogni porta) i 
risultati medi. E, per esempio, mentre le piog¬ 
gie qui agivano in senso sfavorevole, la siccità 
ci aiutava altrove, a Talayuela in Spagna, a 
ottenere risultati superiori alle previsioni. 


senza la chinina. Campagna di Hdnds Coun¬ 
ty, con la Gambusia : nel 1919 Lit. 21.11 (Ho¬ 
ward) o Lit. 13.40 (secondo il VII Rapporto 
della F. Rockefeller), e per il 1920 Lit. 16.00 
per persona. 

Per finire aggiungerò che nello Stato di New 
Jersey il costo della lotta contro i mosquitos 
in genere (compreso il drenaggio delle « salt 
marshes »), estendendosi nel 1918 su una su¬ 
perficie di 242 mila ettari, con una popola¬ 
zione di 2.188.000, viene calcolato da Damali 
a Lit. 1.80 per persona 

Le cifre del costo si sogliono computare o 
a persona o per unità di area. Senonchè den¬ 
sità della popolazione, valore dei terreni, in- 
teressi locali, intensità della malaria, sono ele¬ 
menti variabili e perciò a rigore le spese si do¬ 
vrebbero riferire al danno causato dalla ma¬ 
laria. 

Altre cifre potrei citare, ma queste basteran¬ 
no. Riassumendo, secondo I irisultati delUe 
campagne americane, un risanamento molto 
avanzato, per i villaggi e le città, potrebbe 
essere compiuto con spesa oscillante fna 
5-10 lire per persona il primo anno e general¬ 
mente minore per i seguenti. Per le zone ru¬ 
rali la spesa può essere eguale, ma più spes¬ 
so è maggiore. 

Il costo della lotta: ecco la grave difficoltà. 

Con il loro senso pratico gli Americani, dopo 
aver risanato il Panama, fecero i conti di 
cassa e si accorsero che la spesa di Lit. 18.80 
per persona — e neU’insieme di quasi due 
milioni all’anno — se era insignificante per 
assiourare il compimento di un’opera senza 
prezzo, diventava proibitiva per le condizioni 
ordinarie del risanamento; così come le cifre 
di Lit. 618 o di 123 e anche quelle d'i 73 o di 62 
per ettaro, 6pese dal Watson per il risana¬ 
mento di fattorie di caucciù negli Stati Fede¬ 
rati della Malesia, se è compatibile per quelle 
ricchissime piantagioni, non lo è per le ordi¬ 
narie regioni agricole. 

Essi impostarono dimque il problema su di 
una base economica, lo ridussero ad una que¬ 
stione di dollari e di cents, persuasi che stu¬ 
diando l’opera di risanamento come un affa¬ 
re, e presentandola come un buon affare agli 
occhi degl’interessati, avrebbero facilmemte 
indotto costoro ad' intraprenderla; anzi si può 
dire che questo è il solo modo giustificato per 
convincere la gente. 

Quali sono gli elementi del danno econo¬ 
mico? 

La malaria è una tipica malattia di lavoro. 
Secondo Carter (1), una morte per polmonite 

(«1) Transactions of thè first annual confe- 
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corrisponde a 125 giornate di lavoro perdute, 
una per tifo a 450-500 e una per tubercolosi cir¬ 
ca lo stesso; una per malaria a 2.000-4.000 gior¬ 
liate. Molte altre perdite vengono ad aggravare 
tale danno: nelle legioni agricole, oltre a 
quelle per medico e medicine, si hanno, da 
contare le perdite dovute alla mancata col¬ 
tivazione delle terre, al deprezzamento delle 
proprietà, alla mancanza, di mano d’opera in 
periodi critici, alle migrazioni periodiche dei 
lavoratori, alle emigrazioni, alle morti, ecc. 

Lo studio completo di queste perdite ci dà il 
passivo del bilancio e giova compierlo, come 
è stato fatto in vari luoghi in America (1), e 
in Spagna dalla Sanità del Campo. 

E quale sarà la spesa massima compatibile 
con il risanamento? Teoricamente una som¬ 
ma che rappre-senti la perdita totale capitaliz¬ 
zata, meno una somma i cui interessi paghino 
le spese di carattere permanente (2). 

Negli Stati Uniti si è venuti alla conclusio¬ 
ne che si paghi molto più caro il « privilegio » 
di tenersi la malaria, che non liberarsene, e 
die in molti casi la spesa del risanamento non 
ammonti alle perdite dirette in medicine e me¬ 
dici o alla somma pagata dalle Compagnie di 
assicurazione. 

Qui sarà bene porci alcune domande. È giu¬ 
stificato generalizzare fin da ora queste cifre 
di costo, cioè rappresentano esse il risana¬ 
mento in condizioni medie? Sono esse applica¬ 
bili ai nostri paesi, sia pure tradotte in mo¬ 
neta attuale? 

Non credo si possa rispondere affermativa¬ 
mente alla prima domanda; quanto alla se¬ 
conda, le cifre ci sembrano in verità molto 
basse, ma non vi è che una risposta : noi dob¬ 
biamo allargare, ma sarebbe meglio dire for¬ 
mare la nostra propria esperienza! 

I na cosa è certa, che il risanamento con so¬ 
le risorse locali può compiersi in un numero 
molto limitato di casi: nella maggior parte 
occorre la partecipazione dello Stato. Se que¬ 
sto vien riconosciuto negli S. U., paese mol¬ 
to ricco, dove la tassa imposta in alcuni 
Stati sui terreni, per la lotta antimalarica, 
vien giudicata insufficiente ma non aumenta¬ 
bile e si ritiene che non si possa prescindere 

— - 4 

rence of thè Sanitary Engineers, ecc., Pub. 
Health Bull., n. 104, Washington. 1919 

(1) Vedi p. es. lo studio sulle perdite della 
Anderson Cottonwood Irrigation District, Ca- 
lif., di: Gray, Jl. Am. Mcd. Ass ., Chicago, 
LXXII, 21, 1920. 

(2) L. M. Fisher, Pub. Health Repts., Wa¬ 
shington, XXX, 22, 1920. 
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da un contributo statale (1), tanto meno si po¬ 
trà prescindere 1 da esso nei nostri paesi. 

Intanto perchè l’interesse dei privati nelle 
zone rurali riceva uno stimolo, bisogna che 
dal risanamento essi prevedano un guadagno 
più o meno immediato; e ciò sempre presup¬ 
pone una loro facoltà potenziale a sfruttare, 
con la loro attività, le migliorate condizioni. 
Là ove <juesta non esiste o esiste in grado in¬ 
sufficiente, il risanamento non avverrà mai 
senza un aiuto dal di fuori, da parte di chi ha 
l’obbligo di considerare le cose sotto un an¬ 
golo visuale che abbraccia, oltre il presente, 
l’avvenire del paese. 

Certo, fino a che si considera la lotta anti¬ 
malarica come una semplice misura sanitaria, 
il contributo richiesto al denaro pubblico ap¬ 
parirà di troppo superiore a quello concesso 
per la lotta contro altre malattie infettive, che 
per il loro carattere violento sono più temute. 
Ma il risanamento dei nostri paesi significa 
valorizzare le nostre terre, aumentare la popo¬ 
lazione (2), realizzare un immenso guadagno 
economico. Non si tratta., come per altre ma¬ 
lattie, di un problema di competenza della Sa¬ 
nità Pubblica solamente, ma anche dell’Agri- 
coltura, Industria, Commercio e Lavoro. Pos¬ 
sìbile che fra tanti interessati non si riesca a 
mettere insieme la sapienza ed il denaro oc¬ 
correnti per combattere questa guerra? 

{Continua). ^ 

(1) Herms, Mthly Bull. California State Bd 
Health, Sacramento. XV, n. 6. 1919. — Frfe- 
bohn, ivi, XV, il 7, 1920. 

(2) Non so se sia già stata notata la col-ri¬ 
spondenza che presentano, nell’Atlante di « De¬ 
mografia e Geografìa. Medica d’Italia» del Ra- 
seri (Roma., Ist. Geogr. De Agostini, 1906), la 
1 av. -56 della mortalità nei- malaria e la Tav. 4 
della densità della popolazione rurale, riferita 
alla popolosità generale di ciascuna provincia. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

OSPEDALETTO INFANTILE SORGENTE IN ROMA 

Note cliniche 

sull’attuale epidemia di scarlattina in Roma. 

Prof. P. Sorgente, primario e direttore. 

Nell’epidemia di scarlattina che decorre da 
qualche mese in Roma, ho avuto occasione di 
osservare tutte le svariate forme con cui può 
manifestarsi tale malattia. 

Forme gravi o maligne, forme di media gra¬ 
vezza, forme benigne — in vero le più fre¬ 
quenti — con le note varietà di scarlattina fru¬ 
stra, o rudimentale o frammentaria, di scar¬ 
lattina apirettica, di scarlattina sine exhante- 
■mate. 

Nulla di speciale in tutto ciò, perchè è noto 
che nelle epidemie di qualunque malattia, pur 
predominando una data forma che dà l’im¬ 
pronta a quello che si suole chiamare il genio 
* epidemico , si osservano sempre variazioni e 
gradazioni della malattia stessa. 

La mia attenzione però è stata attirata in 
modo speciale da un gruppo di casi che credo 
utile illustrare brevemente. 

Il decorso di tali casi, che si riferiscono qua¬ 
si tutti a bambini di uno a cinque anni, è il 
seguente : ; * 

Il bambino si ammala improvvisamente con 
febbre alta a 39°-4-0°, e con tosse rauca. I più 
grandicelli accusano male di gola; la voce si 
fa presto afona, il respiro leggermente steno- 
tico. 

Il medico di famiglia visita il bambino nel 
primo giorno di malattia, e pensa per lo più 
al croup difterico. 

Iniezione più o meno generosa di siero anti¬ 
difterico, e prelevamento di materiale dal fa¬ 
ringe Lo stesso giorno o il giorno successivo. 

L’esame, praticato quasi sempre dal labora¬ 
torio Municipale d'igiene, risulta negativo per 
la difterite. 

Ciò malgrado, persistendo invariati i sintomi 
laringei, fi medico trova opportuno d’iniettare 
il 2°-3° giorno, altre 3-5 mila U. I. di siero an¬ 
tidifterico, in aggiunta alle 2-3 mila U. I. del 
primo giorno. 

Al 3°-4° giorno la febbre cade, o si riduce a 
pochi decimi, ma la tosse rauca, a volte lieve¬ 
mente abbaiante, la leggera stenosi laringea, 
la voce afona, non sono affatto modificate. 

All’8°-10° giorno, nuovo rialzo della febbre 
sino a 38°.5-39°, e comparsa di una eruzione 
spiccatamente scarlatti forme, estesa al collo, 
alla superfìcie anteriore degli antibracci, al 
dorso, alle regioni glutee, oppure soltanto ad 
una o due di queste regioni. 

Quasi sempre arrtssamento della mucosa 
boccale, e chiaro enantema .scarlattinifojrne. 

In un caso l’eruzione era anche diffusa al 
volto che, con la sua localizzazione a chiazze 
rosso-intenso sulle guancie, sul dorso del naso, 
sulle tempie, circondate dal pallore del mento, 
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del contorno della bocca, del naso e delle pal¬ 
pebre, impartiva al bambino la facies caratte¬ 
ristica dello scarlattinoso. 

Altre volte l’eruzione mancò affatto, proba¬ 
bilmente perchè non ebbe tempo di svilupparsi. 

Cito alcuni esempi : 

In due famiglie coabitanti nella stessa casa, 
si ammalò di tipica scarlattina un bambino di 
3 anni. Qualche giorno dopo, un altro bambi¬ 
no di 10 mesi, tutt’ora al seno, è colto da feb¬ 
bre alta, da tosse rauca, con pianto afono e 
lieve stenosi laringea. Modico arrossamento 
della mucosa buccale e faringea. L’esame bat¬ 
teriologico, eseguito dal laboratorio comunale 
a Igiene, esclude la difterite. 

Nella notte del 2° giorno, il bambino si ag¬ 
grava nelle condizioni generali, mentre si mo-, 
strano attenuati i sintomi laringei. 

Un medico comunale, chiamato d’urgenza, 
crede opportuno iniettare 3 mila U. I. di siero 
antidifterico. I sintomi di adinamia cardiaca 
si aggravano sempre più; malgrado gli oppor¬ 
tuni rimedi, e il bambino muore alla fine della 
terza giornata. 

In un bambino di 2 anni, ammalatosi con i 
descritti sintomi laringei, e con febbre a 39°, 
il medico inietta in tre giorni 9 mila U. I. di 
siero antidifterico, malgrado l’esame batterio- 
logico, eseguito il secondo giorno di malattia, 
avesse escluso la difterite. Si ebbe caduta del¬ 
la febbre in 4 a giornata, e in 6 a giornata una 
diffusa eruzione di orticaria, durata circa un 
giorno, ed evidentemente dovuta alla sierote¬ 
rapia. s 

In IO giornata, nuova elevazione di tempe¬ 
ratura a 38°.5-39°. e comparsa sul collo, sul 
dorso, sulle natiche, di una tipica eruzione ai 
scarlattina. 

Mucosa buccale arrossata con eruzione scar¬ 
latti forme. Lingua a lampone; nelle urine trac- 
eie di albumina e di acetone. 

La febbre a 38°.5-39°, e l’eruzione si protras¬ 
sero per circa tre giorni. Seguì lievissima de¬ 
squamazione furfuracea, limitata a piccole 
zone del dorso. 

*** 

Ora, dinanzi alla sintomatologia testé espo¬ 
sta, e verificatasi in parecchi casi — di cui 
alcuni in famiglie dove altri bambini avevano 
presentato tipica ed indubbia scarlattina — io 
mi sono posti i seguenti quesiti diagnostici : 

1° Di che natura deve considerarsi la la¬ 
ringite con cui la malattia ha esordito? 

2° L’esantema scarlattiniforme che è segui¬ 
ta in 9M0 4 giornata deve ritenersi manifesta¬ 
zione cutanea tardiva di una vera scarlattina? 

E può a questa tardiva manifestazione avere 
influito la sieroterapia antidifterica? 

Se si riflette che la scarlattina suole spesso 
iniziarsi con un'angina — il che significa con 
una tonsillite e faringite — si è indotti a pen¬ 
sare ad altro in presenza di una laringite ini¬ 
ziale febbrile. 

Si pensa, cioè, più facilmente alla difterite, 
o all’influenza, o magari ad una laringite ca¬ 
tarrale acuta.. •. . 
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L'esame batteriologico, eseguito in tutti i 
casi di cui ci occupiamo, ha escluso la difterite. 

L’influenza, coinè noto, può esordire con 
una forma laringea (pseudo-croup influenzale) 
e anche con esantemi varii, erpete, orticaria, 
petecchie, eritema nodoso, e sopratutto con 
eruzione morbilli forme o scarlattini forme. 

Nei nostri casi invece l'esantema scarlatti- 
niforme è comparso assai tardi, al 9°-10° gior¬ 
no. Ora questa tardività dell’eruzione starebbe 
anche contro la natura scarlattinosa. 

Nella scarlattina infatti l’eruzione cutanea 
compare quasi sempre nelle prime 24 ore; ecce¬ 
zionalmente il 2°-3° giorno. 

Trousseau ammette che vi sono casi di scar¬ 
lattina in cui il periodo d’invasione è molto 
lungo, e, segnalando una sua osservazione, in 
cui l’eruzione comparve l’8° giorno, aggiunge 
subito che sono casi rarissimi, mentre la re¬ 
gola generale è che il periodo d’invasione è 
molto corto. 

Ed allora la tardiva eruzione scarlattini for- 
me dei casi illustrati potrebbe essere senz’al¬ 
tro una eruzione da siero? 

Qui occorre riflettere che in alcuni casi si 
ebbe già in precedenza — a distanza di 4-5 
giorni dalle iniezioni, di siero antidifterico — 
una tipica eruzione di orticaria per circa un 
giorno, e che, solo dopo 3-4 giorni di apiressia, 
comparve una eruzione scarlattini forme nelle 
regioni preferite dalla scarlattina, e accom¬ 
pagnata da febbre che si prolungò 2-3 giorni. 

Si consideri inoltre che tale manifestazione 
si è avuta in pieno periodo epidemico di scar¬ 
lattina, non solo, ma più volte in ambienti dove 
si erano verificati casi di tipica ed indubbia 
scarlattina. 

Si vedrà allora come non si possa senz’altro 
acquietarsi alla interpretazione di una semplb 
ce eruzione scarlattiniforme da siero. 

Vi è ancora da fare un’ultima ipotesi, quella 
cioè che si sia avuta in primo tempo una la¬ 
ringite grippale, alla quale, a breve distanza, 
sia seguita una scarlattina. 

Ma per le ragioni esposte, sopratutto quelle 
dell’epidemia di scarlattina dominante, e del¬ 
la contemporanea esistenza di tipici casi di 
scarlattina in una stessa famiglia, a me pare 
più verisimile che si sia trattato in tutti i miei 
casi unicamente di scarlattina. 

Di scarlattina che, invece che con un’angina, 
ha esordito con una laringite, e il cui decorso 
sia stato turbato, ma non arrestato dall'azione 
del siero antidifterico. 

Certo non è facile dire con quale intimo mec¬ 
canismo d’azione il siero antidifterico abbia 
potuto agire sul virus scarlattinoso. 


Forse possono offrire qualche spiegazione al 

fenomeno le attuali nostre cognizioni sui sieri 
polivalenti. 

Comunque, il quesito diagnostico che ho vo¬ 
luto prospettare e brevemente illustrare, panni 
possa avere un certo interesse scientifico, cli¬ 
nico e pratico. 

Scientifico per indagare e chiarire gli even¬ 
tuali rapporti fra scarlattina e siero antidifte¬ 
rico. Clinico perchè, agli effetti della diagnosi 
esatta, in periodo epidemico di scarlattina, di¬ 
nanzi all’insorgere di una laringite acuta feb¬ 
brile nei bambini, non si sia corrivi ad am¬ 
mettere senz’altro la difterite o l’influenza. 

Interesse pratico infine per le misure profi¬ 
lattiche e fi trattamento curativo che devono 
razionalmente applicarsi. 

Roma, gennaio 1922. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto ni Clinica Chirurgica 
e Medicina Operatoria 
della R Università di Pisa 
diretto dal prof. D. Taddei. 

Contributo al trattamento delle complicanze 
sinusali d’origine otitica. 

(Trombo-flebite settica del seno laterale). 

Dott. Giuseppe Fantozzi, assistente. 

Nonostante che gli studi clinici e sperimen¬ 
tali in proposito sieno assai numerosi, nono¬ 
stante che le statistiche sieno andate facen¬ 
dosi sempre più ricche in questi ultimi anni, 
gli autori non sono ancora d’accordo circa il 
modo con cui intervenire nei casi di trombo- 
flebite settica del seno laterale. Anzi vengono* 
caldeggiati procedimenti vari e perfino oppo¬ 
sti. Specialmente discussioni si fanno fra al¬ 
cuni, che vorrebbero fosse praticata in ogni 
caso la legatura della vena giugulare salvo 
a discutere se deve essere fatta prima o do¬ 
po l'intervento diretto'sul seno e se accompa¬ 
gnarla dalla resezione del vaso o no, e altri 
che condannano tale legatura incondiziona¬ 
tamente. 

Sono noti gli argomenti che da una parte 
e dall’altra vengono portati a sostegno delle* 
tesi rispettive. I legaturisti di-cono che colla* 
allacciatura venosa si interrompe la -circo¬ 
lazione in un glande vaso venoso in diretta 
comumicaziome col cuore destro; e, se pure è 
vero che tale misura non raggiunge l’ideale 
di chiudere tutte le comunicazioni fra il foco- 
buio settico e la circolazione sanguigna, è già 
un vantaggio ridurne l’importanza e rallen¬ 
tarne la velocità. 
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Gli antilegaturisti dicono che l’allaeciatura 
della giugulare interna è un intervento ope¬ 
ratorio d’ima certa gravità già di per sè, che 
inoltre può avere influenza disastrosa nella 
circolazione cerebrale in individuo che versa 
*1 gravi condizioni generali, inoltre si ver¬ 
rebbe colla legatura a stabilire un circolo re¬ 
fluo che occasionerebbe l’infezione di vasi e 
territori vascolari i quali senza le Legatura 
resterebbero immuni (diffusione della trom¬ 
bo-flebite settica per la via dei seni petrosi 
fino al seno cavernoso). 

Da ambedue le parti si portano dati stati¬ 
stici combinati in maniera da appoggiare le 
conclusioni sostenute. 

Io non intendo di addentrarmi nel dibattito 
tanto più che potrei portare un contributo di 
osservazioni e di casistica assolutamente mo¬ 
desto, scopo del presente lavorò è di illustra¬ 
re un caso di trombo-flebite settica del seno 
laterale d'origine otitiea che ho avuto l’op¬ 
portunità di trattare, e di mettere in rilievo 
l'esito fortunato che ho ottenuto con la tec¬ 
nica -adoperata. 

S. E., anni 15, da Grosseto, calzolaio. 

Niente da notare nell’anamnesi familiare. 
La., dice di aver subito nell'infanzia tre ope¬ 
razioni chirurgiche : una prima volta fu pra¬ 
ticata una allacciatura arteriosa per emor¬ 
ragia traumatica, una seconda volta fu ope¬ 
rato da ima laringoiatra per vegetazioni ade¬ 
noidi e polipi nasali, una terza volta su¬ 
bì l'incisione d’un ascesso voluminoso alla 
spalla destra. Tre anni sono cominciò ad av¬ 
vertire dolori prima all’orecchio destro e do¬ 
po qualche giorno anche al sinistro. Coi dolo¬ 
ri d’orecchi .comparvero dolori di capo e rial¬ 
zi termici e scolo purulento da ambedue i 
meati uditivi. A destra la quantità di pus 
era assai più notevole che a sinistra. 

Si medicava in famiglia sotto la guida di 
un medico, però nonostante che le due prime 
settimane paresse molto migliorato, ha sem¬ 
pre continuato a recarsi di tanto in tanto da 
uno specialista per consiglio. 

Da circa un mese i disturbi si sono andati 
aggravando. La cefalea che aveva a rari in¬ 
tervalli si è fatta fissa, gravativa con forti pe¬ 
riodi accessionali specialmente alla metà de¬ 
stra del capo. L'otorrea è aumentata, a de¬ 
stra più intensa e fetida: tutte le sere ha 
T. da 37°,5 a 38° e oltre, è deperito assai, la¬ 
gna una sordità sempre crescente. Perciò vie¬ 
ne comsiis:liuto a entrare alla Clinica Chirur¬ 
gica di Pisa. 

Esame obbiettivo. — Ragazzo sviluppato 
normalmente, magro; nulla ai grandi appa¬ 
recchi. Ogni sera ha rialzo termico di alcu¬ 
ne linee, all'esame della parte si nota otor¬ 
rea bilaterale. A destra esistono dei polipi 
nel condotto uditivo, una massa poliposa vie¬ 
ne estratta attraverso l’otosoo/pio con una 
pinza, non esiste più traccia della membrana 
del timpano, nel fondo si vedono solo gra¬ 
nulazioni, le manovre più delicate di deter¬ 


sione sono dolorosissime, esiste dolorabilità 
molto viva alla pressione anche leggera di 
tutta la regione) mastoidea. A sinistra la mem¬ 
brana del timpano è ridotta ad una sottile 
falce posteriore, tutta la cavità dell'orecchio 
medio è piena di granulazioni rosso-scarlat¬ 
te, l’esplorazione è meno dolorosa che a de¬ 
stra, esiste lieve risentimento mastoideo e so¬ 
lo alla punta. 

Diagnosi. — Otite media purulenta bilate¬ 
rale con mastoidite acuta a destra, sub-acuta 
a sinistra. 

Operazione. — 27 febbraio 1920 (Fantozzi). 
Ossicloronarcosi. Incisione arcata retro-auri¬ 
colare. Antrotomia con scalpello e sgorbia. 
Apertura dell’attico. La cassa è piena di gra¬ 
nulazioni che vengono scucchiaiate, alcune 
rosso-fosco, altre pallide. Zaffo stipato. 

Diario riassuntivo . — In 3 a giornata viene 
medicata la ferita ohe gra/nuleggia regolar¬ 
mente, notevole quantità di pus cremoso. In 
5 a giornata la T. sale improvvisamente a 40° 
dopo brivido intenso; nella notte vomito; pol¬ 
so ingoiare, nessun segno meningeo. 

Per quattro giorni si mantiene stazionario; 
il vomito si ripete a intermittenza: coscienza 
lucida, sensorio integro, intelligenza e riflessi 
normali, benessere relativo tranne cefalèa pro¬ 
gressiva temperata da applicazioni di ghiac¬ 
cio sulla testa: la T. si mantiene oscillante 
con sbalzi fra la norma e i 39° e oltre. Si fa 
una puntura lombare, estraendo liquido lim¬ 
pidissimo. Essendo l’infermo malarico e pro¬ 
veniente da zona malarica, si praticano senza 
resultato iniezioni di chinino. Nei giorni 7 e 
8 marzo il vomito e lo stato generale si man¬ 
tengono invariati, compare dolorabilità viva 
al collo dal lato operato lungo la regione ca¬ 
rotidea, non esiste edema locale, la giugula¬ 
re superficiale è turgida non si palpa la giugu¬ 
lare profonda; il polso tende a farsi raro (da 
100 a 70), per la prima volta si nota rigidità 
della nuca e nistagmo leggero. Una nuova pun¬ 
tura lombare è negativa. Si decide di pra¬ 
ticale una iniezione di novarseno-benzolo 
(10 ctg.), dopo la quale si ha un migliora^ 
mento notevole ma transitorio (discesa della 
T. senso di benessere, diminuzione della ce¬ 
falea, cessazione del vomito). Presto però lo 
stato generale di nuovo si aggrava, cosicché 
prendendo consistenza il dubbio di una trom¬ 
bosi settica del seno laterale si decide di in¬ 
tervenire nuovamente. 

2 a Operazione. — 9 marzo (Fantozzi). — De¬ 
tersione della cavità largamente purulenta. A 
colpi di sgorbia si scopre il seno per l'esten¬ 
sione di circa A cm. La parete membranosa 
è tesa, violetta, ma di colorito tendente al ten¬ 
dineo, con la puntura di un ago non si ottie¬ 
ne sangue, si scopre allora più largamente 
il seno in alto e in basso, e si incide vuotan¬ 
done ampiamente la cavità dei coaguli con¬ 
tenuti. Zaffo stipato in alto e in basso. 

Diario riassuntivo. — Medicatura quotidia¬ 
na. Nel giorno successivo si rimuove lo< zaffo 
e constatando che il drenaggio del seno si fa 
male con uno stuello di garza, che una volta 
inzuppato finisce per fare da tampone, non 
potendo, data la regione, demolire più larga¬ 
mente sì dà a dominare più largamente tutto 
il seno interessato, si introducono nei due ca- 



356 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 11] 


pi periferico e centrale due tubi di gomma 
punteggiati da forellini spingendoli cautamen¬ 
te finché entrano con comodo. Ai tubicini di 
.gomma si innestano due raccordi di vetro sof¬ 
fiato, gomitati opportunamente, e si fissano 
con due liste di cerotto alla cute e con due na¬ 
stri ritorti alla testa. Irrigazione continua con 
siero fisiologico durante 2-3 giorni. Migliora¬ 
mento rapido. Nei giorni successivi si incide 
un ascesso metastatico in una natica. Al 4° 
•e all’8° giorno si ripetono le iniezioni di no- 
varseno-benzolo (15 ctg.-25 ctg.). Miglioramen¬ 
to progressivo rapidissimo. 

Dopo 4 settimane l’ammalato poteva lascia¬ 
re il letto per gualche ora del giorno. Guari¬ 
gione senza altri incidenti. L’infermo lasciò 
la Clinica molto tardi (18 agosto successivo) 
perchè la ferita chirurgica stentò a chiudere 
completamente, ed essendo di paese lontano 
non aveva modo di potersi curare ambulato- 
riamente. All’epoca dell’uscita i disturbi del¬ 
l’altro orecchio erano scomparsi compieta- 
mente. 

Quale commento a guesto caso fortunato 
debbo segnalare che fatta la diagnosi di trom¬ 
bo-flebite del seno laterale, e una volta de¬ 
ciso il secondo intervento, non fu nemmeno 
il caso di discutere se praticare o no la lega¬ 
tura della giugulare (preventiva o successiva) 
essendosi la famiglia opposta risolutamente. 
A conoscenza dei recenti successi ottenuti da 
Gradenigo avrei seguito probabilmente la tec¬ 
nica e la regola da lui raccomandate. 

La continua irrigazione dei due capi del se¬ 
no ha sembrato avere in guesto caso una 
grande efficacia. Nella Clinica Chirurgica di 
Pisa le irrigazioni e i lavaggi antisettici sono 
stati sempre considerati come inutili nella 
maggior parte dei casi, e gualche volta danno¬ 
si. Segnatamente poi sono stati prescritti dac¬ 
ché l’attuale Direttore, prof. Taddei, in una 
serie di lezioni e di scritti ( Rif . Medica, 1919, 
n. 38; Giornale del Medico Pratico, 1921, n. 7-8) 
ha insistito nel combattere gli errori e i pre¬ 
giudizi che sostengono anche oggi una simile 
pratica poco chirurgica. Nell’ammalato di cui 
riferisco la storia non essendo possibile do¬ 
minare tutta l’estensione del seno trombizzato 
e nemmeno prudente praticare manovre bru¬ 
sche di spremitura o di detersione con stuelli 
di garza sottile introdotti e spinti nel lume 
del seno dove il pus abbondantemente rista¬ 
gnava, giudicai di applicare eccezionalmente 
l’irrigazione continua a scopo di drenaggio. 
Come liquido fu perciò adoperato il siero fi¬ 
siologico comune lasciando da parte ogni an¬ 
tisettico. Dopo tre giorni diminuita la secre¬ 
zione purulenta si tolse l’irrigazione medican¬ 
do colle regole ordinarie. 

Terminando merita un cenno speciale l’uso 
die in guesto infermo si è fatto di iniezioni 


endovenose di arse no-benzolo. Da gualche 
tempo i chirurghi cercano un farmaco effi¬ 
cace da impiegare nelle forme setticemiche e 
setticopiemiche gravi. Le iniezioni endoveno¬ 
se, endomuscolari o sottocutaneee, i prodotti 
più vari organici e inorganici, antisettici e 
ipotermici (ultimamente i colloidi di metalli 
rari) sono stati sperimentati universalmente 
con resultati che mai hanno corrisposto in mo¬ 
do luminoso e costante. Si sono avuti succes¬ 
si isoilati gualche volta brillanti, ma sempre 
tali da giustificare il dubbio se il vantaggio 
ottenuto fosse proprio legato alle virtù speci¬ 
fiche del rimedio. Nel nostro Istituto dopo una 
guantità di -infruttuosi' tentativi si è recente¬ 
mente usato con gualche giovamento il novar- 
seno-benzolo. Si pratica una. iniezione ogni tre 
o guattro giorni, cominciando da dosi molto 
piccole (10-15 ctg.) crescendo di 10 ctg. nelle 
successive. In guesto ammalato si può decisa¬ 
mente assicurare che il medicamento corri¬ 
spose molto efficacemente! 

Tale affermazione non ha soltanto per base 
il fatto d'esser l’infermo guarito nonostante 
le gravi condizioni, ma anche la costatazione 
che dopo ogni dose prontamente cessavano il 
vomito e la cefalea per far posto a un benes¬ 
sere insolito; la temperatura cadeva pure e 
nelle 24 ore dopo si aveva un rialzo minimo 
in confronto ai corrispondenti diagrammi de¬ 
gli altri giorni. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

La diagnosi di ineguaglianza pupillare 

per ripercussione simpatica. * 

(C. Lafon. Revue Neurologique, 1921, n. 275). ! 

È noto che npn tutte le ineguaglianze pu¬ 
pillari sono sintomatiche di una sifìlide ner¬ 
vosa: l’ineguaglianza pupillare si riscontra | 
anche in numerose lesioni unilaterali, acute 
o croniche del torace e dell’addome in modo 
tale che la pupilla più larga corrisponde al 
lato malato. Si sa anche che guest’ultima ani- 1 
socoria non è costante, ma che compare quan- I 
do si faccia dilatare la pupilla e scompare j 
quando se ne provoca la contrazione, fenome¬ 
no inverso a quello che si osserva nella parar j 
lisi generale. , I 

Roque (1869) cui si debbono tali osservazioni ! 
spiegava questa dilatazione pupillare unilate- | 
rale con l’azione riflessa della lesione sul cen¬ 
tro cilio-spinale dello stesso lato. 

C. Lafon cerca nel suo lavoro, di dimostra¬ 
re i caratteri che permettono di differenziare 
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fin dairinizio Tanisocoria della sifìlide nervo¬ 
sa e l’anisocoria delle lesioni unilaterali. 

Roque credeva che la midriasi unilaterale 
spasmodica era dovuta all’azione della lesione 
sul centro cilio-spinale dello stesso lato, il 
quale era così mantenuto in stato di eretismo. 
Il meccanismo è alquanto differente. 

L’irritazione centripeta colpisce la colonna 
simpatica unilaterale del midollo e si propa¬ 
ga verso la corteccia: nel suo passaggio nel 
bulbo, essa si rijpercuote sulle fibre pupillo¬ 
motrici simpatiche dello stesso lato o, con 
maggior verosimiglianza, sul loro nucleo di 
origine. Essa viene dunque ad aggiungersi al¬ 
la somma di eccitazioni psichiche sensitive e 
sensoriali che emanano da tutti i punti della 
corteccia e che condizionano la dilatazione fon¬ 
damentale delle pupille: 'questo aumento uni- 
lateralé del tono simpatico si traduce con un 
accrescimento omolaterale della dilatazione, 
cioè con ima anisocoria. 

L'anisocoria è tanto più pronunziata quanto 
più debole è l'eccitazione luminosa: la conver¬ 
genza accresce la tendenza all’anisocoria. 

L A. in appoggio di tale tesi descrive due 
casi osservati, e si sofferma a discutere un 
particolare: la dissociazione della sindrome 
di eccitazione delle fibre oculo-pupillari. Men¬ 
tre ogni eccitazione agente direttamente sul 
simpatico cervicale o sulle fibre midollari pro¬ 
voca la nota sindrome (midriasi, allargamento 
della rima palpebrale, esoftalmo, vasocostri¬ 
zione dell’emifaccia, ecc.), l'irritazione a di¬ 
stanza d’origine toraco-addominale non provo¬ 
ca che la sola midriasi. 

L evidente che questa dissociazione non può 
spiegarsi che con la ripercussione dell’irrita¬ 
zione in un punto dove le diverse categorie di 
fibro simpatiche centrifughe non sono anco¬ 
ra riunite in un fascio, cioè nel bulbo. Ado¬ 
perando una espressione di Thomas si può 
dire che questa midriasi è un fenomeno di « ri- 
percussione simpatica ». Chiamare questa ani¬ 
socoria. onde distinguerla dall’altra provocata 
direttamente dall'eccitazione diretta del sim¬ 
patico « ineguaglianza per midriasi spasmo¬ 
dica di origine ripercussiva » è troppo lungo, 
l’A. propone quindi di chiamarla « segno di 
Roque »> dal nome di chi per primo ebbe a 
studiarlo. 

LA. conclude dicendo che: 

1° Le ineguaglianze per ripercussione sim¬ 
patica s’esagerano con l’oscurità : si attenuano 
e quasi scompaiono con la luce; 

2° Le ineguaglianze sintomatiche di una 
lesione dei centri nervosi si esagerano alla lu¬ 
ce mentre s’attenuano e talora spariscono nel¬ 
l’oscurità. Monteleone. 


TERAPIA. 

La prognosi del pneumotorace terapeutico. 

(G. Malan. L'Ospedale Maggiore , n. 6, 1921). 

In una particolareggiata relazione, l’A. ana¬ 
lizza i principali casi di tubercolosi polmonare 
ne’ quali ha praticato dal 1914 al 1920 il pneu¬ 
motorace di cui discute il valore terapeutico. 

Riconosce l’A. che in tale discussione occor¬ 
re prendere in considerazione solo i casi di 
pneumotorace totale con monolaterailità della 
lesione, scartando i casi di pneumotorace in¬ 
completo che non infirmano la bontà del me¬ 
todo. 

È ormai ammesso che un pneumotorace 
completo in caso di lesione monolaterale ne 
migliora assai la prognosi: trattasi, purtrop¬ 
po, però di una percentuale minima (circa il 
6-8 % dei casi) e non tale da risolvere la que¬ 
stione sociale della tubercolosi. Le aderenze 
sono più frequenti di quanto si possa suppor¬ 
re, e nel metterle in evidenza più che all’esa¬ 
me obiettivo (mobilità attiva dei margini pol¬ 
monari) ed aH’esame radioscopico, la parola 
definitiva tocca al manometro, perchè si può 
ammettere con Letulle che in tutti i casi di 
tubercolosi polmonare un po’ antichi esistono 
aderenze. Nelle forme maligne in individui 
deboli l’andamento rapidamente fatale non 
concede la formazione di aderenze e di ispes¬ 
simenti pleurici che sono pur sempre l’indice 
di una reazione dedl’organismo che lotta. La 
radiografìa riesce preziosa durante il decorso 
successivo per mettere in evidenza la posizio¬ 
ne di eventuali aderenze, talora la loro forma, 
e se lo stiramento'è cospicuo tanto da far in¬ 
sorgere il pericolo di lacerazioni. In caso di 
aderenze è ovvio che la pressione già s’innal¬ 
zi dopo l’introduzione di uno scarso volume 
d’azoto e si noteranno forti oscillazioni mano¬ 
metriche anche con pressioni elevate (oltre 
70-100 mm. H 2 0) appunto perchè il polmone 
non è compresso e la sua funzione non è abo¬ 
lita, mentre è noto che pressioni modiche 
( -=-20 mm. e meno) possono bastare a compri¬ 
mere polmoni con pleure libere di aderenze. 

Se sono relativamente rari i casi nei quali 
il pneumotoraoe terapeutico è realmente indi¬ 
cato, si comprende quanto siano rari quelli 
nei quali è indicata la resezione multipla alla 
Wilms per ottenere la compressione del pol¬ 
mone! Forse in tali casi converrebbe comple¬ 
tare la cura comprimendo Temitorace amma¬ 
lato con un bendaggio ad hoc sul tipo dell’e- 
mibusto del dott. Scarpa. 

Nelle forme con focolai multipli (polmoni, 
ossa, ghiandole) non si darà mai un’importan- 
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za soverchia alle cure dello stato generale 
(iodio, arsenico, riposo, aria pura, buon nutri¬ 
mento, elioterapia)., 

È ovvio che il p ne unno parziale presenta pe¬ 
ricoli maggiori (lacerazioni di aderenze, lace¬ 
razioni polmonari, pleuriti più frequenti) ed 
assai minori garanzie di guarigioni. Può fa¬ 
vorendo un relativo riposo .del polmone, de¬ 
terminare una sosta nel processo. Se l’orga- 
nismo è capace di reagire, di dottare efficace¬ 
mente e se collochiamo il paziente in ambien¬ 
te favorevole di campagna, intensificando le 
cure generali, potremo ottenere una sosta pro¬ 
lungata od anche la guarigione clinica,. 

Se l’organismo è stremato di forze, dopo una 
sosta più o meno breve, il processo ripiglierà 
il suo fatale andare. 

Le statistiche e la prognosi dipendono mol¬ 
to dal criterio direttivo del medico, se cioè si 
tratta di un interventista convinto che lo pra¬ 
ticherà anche nei casi lievi guaribili cioè col¬ 
la cura sanatoriale, o di un pessimista che 
sottoporrà alla cura solo i casi disperati, o di 
un medico giudizioso che ne terrà bene a men¬ 
te le vere indicazioni: forme monolaterali in 
2°-3° stadio iiielle quali la mancanza di aderen¬ 
ze rendano il pneumotorace tecnicamente pos¬ 
sibile e nelle quali non esistano altri focolai 
(intestinali, laringei, ecc.). Si calcoli che il 
pneumotorace va praticato per anni 1-1 e mez¬ 
zo in media. < 

L A. in 36 casi seguiti per oltre un anno ha 
notate 21 casi .di pleurite (essudativa in 16. 
pioide in 5). In ‘25 casi osservati e curati per 
almeno tre anni, la guarigione si conserva 
completa in 10 'oasi, incompleta in 4. Non so¬ 
no presi in considerazione i casi più recenti. 

In base ad un sorto caso osservata, l’A. non 
formula consigli sulla via da seguire negli 
ascessi polmonari: ritiene però che diffìcil¬ 
mente il pneumotorace riesca a schiacciare 
così completamente il polmone da eliminare 
la cavità asoessuale, sia per la barriera scle¬ 
rotica periascessuale, sia per le aderenze. Ciò 
può forse avvenire in caso di ascessi recenti. 
Sarebbero tanto più favorevoli i casi in cui 
l’ascesso è situato in alto. Il pneumotorace 
contribuisce ad ogni modo a facilitare lo svuo¬ 
tamento dell’ascesso nei bronchi e contribui¬ 
sce alla guarigione dell’ascesso. 

Per le forme bilaterali fibrose tubercolari. 
l’A. è d’opinione che non è indicato il pneumo, 
peggio se la forma è florida. Le osservazioni 
che per i fatti tubercolari fibrosi bilaterali, ri¬ 
feriscono i vari autori, dimostrano che i pa¬ 
zienti possono forse tollerare la cura, ma non 
ne dimostrano l’utilità. 
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L A. ha praticato anche parecchie riceiche 
sul comportarsi della pressione sfìgmomano- 
metriea nei tubercolosi sottoposti alla cura 
pneumotoracica. Non ha ricavati dati specia¬ 
li, alt’infuori di una impressione che la pres¬ 
sione (di solito inferiore alla norma, corne i 
noto, nei tubercolotici) venga aumentando 
grado grado col miglioramento generale del 
paziente. La formula leucocitaria ricercata, nel 
sangue in parecchi casi di versamenti pioide 
ha dimostrato un numero di leucociti mag¬ 
gior© dei linfociti. 

La viscosimetria (con l’apparecchio di Hess) 
dei versamenti pleurici limpidi non ha con¬ 
sentito al Malan, di stabilire dati prognostici, 
salvo il fatto d’ordine generale che una visco¬ 
sità elevata implica, ma non sempre, un rias¬ 
sorbimento più difficile e lento. 

Dello eventuali comolicazioni lem boli a può 
essere sicuramente evitata con una tecnica 
giusta : non dar mai la via libera all’azotò se 
non quando le evidenti e caratteristiche oscil¬ 
lazioni respiratorie della colonna manometrica, 
od il forte abbassamento nei pneumotoraci ad 
alta pressione, attestino che l’ago trovasi li¬ 
bero nell’ambiente pneumotoracico (Forlanini-. 

L'eclampsia pleurica è rarissima e va cu¬ 
rata come un deliquio. 

Le pleuriti non vanno considerate come un 
fatto favorevole o trascurabile. Trattasi di una 
vera complicazione tanto quando il liquido è 
limpido che quando esso è pioide. Il timone I 
sfugge dalia mano del medico o funziona 
male. W 

Se questi non sorveglia il comportarvi del 
versamento possono stabilirsi in seguito ad 
improvviso riassorbimento, aderenze che' ren- j 
dono talora impossibili ulteriori rifornimenti. 
L’esistenza di un versamento consiglia una I 
asepsi ancor più rigorosa (bollitura del tubo 
di gomma a secco, ossia chiudendo alle estre- ! 
mità il tubo con urna Péan prima di ogni ri- 
fornimento!). Mj 

Possiamo forse avere un’infliienza sulla ge- i 
nesi delle pleuriti riducendo il numero dei ri- 
fornimenti e la pressione al minimo necessa- I 
rio e sufficiente. L’A. ritiene che in genere I 
convenga svuotare il liquido pleurico, special- I 
mente se pioide, sostituendolo con azoto. Ser- I 
viramno di criterio, del resto, il oomportamen- i 
to della temperatura, considerazioni di am- I 
biente, ecc. mi I 

Ad ogni modo se le pleuriti per ora non so- I 
no sempre evitabili, lo sono le perfoiazioni I 
polmonari con una buona tecnica, rifuggendo I 
dalle pressioni soverchie, sorvegliando il com- I 
portarsi delle aderenze con la radioscopia. | 
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Con pleure normali basta in genere una 
pressione positiva di -f- 10 + 20 mm. per. met¬ 
tere a riposo imi polmone. Il pneumotorace 
laccato con pressione anche -f 150 min. H 2 0 
non Hnmobilizza il polmone ed espone al pe¬ 
ricolo di lacerazioni. 

Tenendo sempre presente che il pneumoto¬ 
race non è che una cura sussidiaria della cu¬ 
lla fondamentale basata sulTirrobustimento 
dello stato generale mediante il vitto, l’aria 
pura, il riposo, insomma la buona igiene, si 
tenga conto pei* la prognosi della possibilità 
o meno per il paziente di poter usufruire di 
questi mezzi di cura generale. 

L’ideale certo è di praticare il pneumotorace 
in an sanatorio. 

Si comprende senz’altro ohe mentre la pol¬ 
monite caseosa, la tubercolosi miliare, hanno 
una prognosi gravissima ed escludono sen¬ 
z’altro il pneumo, l’esistenza di caverne, le le¬ 
sioni diffuse, la hroncopolmonite tubercolare 
ne aggravano la prognosi, mentre resistenza 
di una forma nodulare sparsa, limitata ad un 
lobo o di una forma fibrosa comportano una 
•prognosi più favorevole! Monteleone. 

FISIOPATOLOGIA. 

Sulla tubercolosi del sistema linfatico. 

(R. Philtp. British med. Journ., 28 genn. 1922 . 

Ogni manifestazione tubercolare locale indi- 
■ca la già avvenuta invasione del sistema lin¬ 
fatico, e deve destare allarme per l’ulteriore 
possibile diffusione. 

Negli animali di laboratorio è facile vedere 
una lesione locale nel punto d’inoculazione, le¬ 
sione primaria, preceduta da un periodo detto 
dall'A. prima incubazione, per analogia con 
la sifìlide, onde chiama poi seconda incubazio¬ 
ne il periodo che precede le tumefazioni glan¬ 
dolar!, che iniziano dalle glandole più vicine 
■al punto d’inoculazione. Nell’uomo è difficile 
mettere in evidenza una lesione primaria, an- 
•che se la porta d’ingresso è stata la pelle o 
le mucose visibili, evenienza la più frequente 
secondo l’A.; è più difficile ancora nel fan¬ 
ciullo i cui tessuti succulenti si lasciano tra¬ 
versare dai bacilli senza che resti traccia del 
loro passaggio, e il punto più vulnerabile è 
la regione tonsillare. In accordo con quest'ul- 
tima veduta è il fatto che le tumefazioni glan- 
dolari iniziano nella, regione sottomascellare e , 
sopraclavicolare estendendosi a ventaglio dal¬ 
l’angolo della mandibola in basso: le ghian¬ 
dole sono consistenti ed hanno poca tendenza 
alla caseificazione e al rammollimento. 

Tanto più devono porre in allarme , le gl os¬ 


se tumefazioni deformanti, le ghiandole in via 
di rammollimento: 1 intervento chirurgico in 
questi casi deve avere valore di semplice cura 
sintomatica; s’impone un esame accurato che 
metterà in evidenza altri giuppi di glandole 
affette, e bene spesso di seguii di intossicazio¬ 
ne generale. La vaccinoterapia tubercolinica 
in questi stadi provoca generalmente la ridu¬ 
zione degl’impacchi glandolari e pone termine 
alla stasi linfatica, causa non trascurabile 
del classico aspetto scrofoloso. 

Mentre nei popoli più civili lo stadio delle 
linfadeniti multiple si presenta di preferenza 
nel fanciullo, nei popoli meno civili, traspor¬ 
tati in Europa (ad es. i Senegalesi, durante la 
guerra) si produce nell’adulto, rapidamente, 
con gravi sintomi tossiemici, frequentemente 
seguito da. esito fatale. Nelle loro sedi i Sene¬ 
galesi sono quasi immuni da tubercolosi, sal¬ 
vo quelli che, abitando nei centri urbani, han¬ 
no rapporti coi coloni europei (concezione già 
formulata dal Sanarelli. A’, d. IL). 

L’ulteriore diffusione dell’infezione accade 
spesso a tappe per via linfatica: può più rapi¬ 
damente avvenire per contiguità, o per rottu¬ 
ra di una glandola rammollita in un vaso, un 
bronco, ecc. ; talora dalle ghiandole cervicali si 
diffonde subito alle toraciche o alle addomi¬ 
nali, talora queste sono le primitivamente col¬ 
pite, secondo il punto di penetrazione dei geT- 
mi, come è facile dimostrare nelle cavie, ino¬ 
culate rispettivamente all'anguine e alla re¬ 
gione cervicale. 

L A. conclude affermando che alla tuberco¬ 
losi del sistema linfatico deve darsi maggiore 
importanza: -che in tutti i pazienti vanno esa¬ 
minate con cura tutte le stazioni glandola/ri 
accessibili all’indagine clinica, e specialmente 
quelle più di frequente affette; quest’esame va 
ripetuto periodicamente nei fanciulli anche ap¬ 
parentemente sani. Gl’interventi, a scopo este¬ 
tico, o per vuotare una raccolta in procinto 
di ulcerarsi, devono avere la minima estensio¬ 
ne. Le lesioni tubercolari del sistema linfatico 
si curano efficacemente con la vaccinoterapia 
sistematica. Boria. 


AVVERTENZE. 

I quesiti devono prospettare temi d’interesse generale; non 
devono comportare consultazioni cliniche; non devono riferirsi 
a indicazioni bibliografiche su argomenti speciali. 

91 prega di non formulare più di un quesito per volta. Vo¬ 
lendo Inoltrare più quesiti, auesti dovranno essere scritti su 
fogli separati. 

Perché I quesiti abbiano volto, devono recare la firma, la re¬ 
sidenza dd II numero d’abbonamento del richiedente; se questi 
ne esprime il desiderio, nel giornale figureranno soltanto lo suo 
Iniziali od una sigla convenzionalo. 

Le risposte seguiranno con la massima sollecitudins consen¬ 
tita dallo esigenza redazionali ; ma non è garantita una risposta 
Immsdlata. 

Non si risponde privatamente. 
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Klemperer. Grundriss der klinischen Therapie 
innerer Krankheiten (in-16, pagg. 237, Ur- 
han e Schwarzenberger, 1922, Mk. 86.40). 

Questo compendio di terapia delle malattie 
interne è derivato da una serie di conferenze, 
che il clinico berlinese tenne ai medici tornati 
dalla guerra. Nella non grande moie del vo¬ 
lume il Klemperer ha esposta, riunendola in 
altrettanti capitoli, la cura generale e sinto¬ 
matica delle malattie dei singoli apparati o 
sistemi (appar. gastrointestinale, sangue, re¬ 
ni, ecc.), nonché delle malattie infettive e de¬ 
gli avvelenamenti. Chiude il libro un ricetta¬ 
rio dei medicamenti raccomandati, fra cui 
figurano — come del resto in tutto il volmne — 
numerosissime specialità, beninteso tutte di 
produzione tedesca. 

Noi riconosciamo Quanto sia sempre arduo 
racchiudere in brevi linee, necessariamente ge¬ 
nerali, i principi e i metodi di cura delle ma¬ 
lattie. L A. ha assolto bene questo compito. Ma 
1 avere tenuto questa via non gli ha permesso 
di dar posto a nozioni un po’ fini a consigli 
diversi da quelli costituenti il comune patri¬ 
monio terapeutico di ogni medico. 

Questo libro elementare di terapia clinica 
può giovare al pratico esordiente. 

g. sabatini. 

Romani R. Alterazioni delle ghiandole a se¬ 
crezione interna vM tifo addominale (in-8, 
pagg. 204, Roma, Ed. Tipogr. Bodoni, 1921). 
L'argomento trattato dal Romani è indubbia¬ 
mente arduo, per la difficoltà di esame delle 
ghiandole endocrine, per le oscure correlazioni 
agoniste od antagoniste delle medesime, per le 
imperfette conoscenze, e spesso per i contrad¬ 
dittori presupposti teorici che si trovano anco¬ 
ra nel campo dell’endocrinologia. 

L’A. ha premesso al spo lavoro interessanti 
e lucide pagine riassuntive delle questioni mo¬ 
derne e delle attuali nostre conoscenze scien¬ 
tifiche riguardanti il suo tema. Quindi seguo¬ 
no i protocolli di estese ricerche cliniche ed 
anatomo-patologiche e le conclusioni da esse 
desumibili, neH'enunciare le quali l’A. si è di¬ 
mostrato prudente ed obbiettivo. Fermando 
1 attenzione sui casi clinici che FA. riporta, il 
lettore trova numerosi dati di fatto notevol¬ 
mente interessanti. g. sabatini. 

Muzio D. Carlo. Geografia medica. Un voi. 
in-16 (manuale Hoepli), di pag. 1181, con 56 
tavole, rilegato. — Hoepli ed., Milano. 1922. 
Prezzo L. 48. 

L A. esamina i diversi problemi che possono 
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interessare il medico, peculiari ad ogni regione 
della terra; il clima, le acque termali e mine¬ 
rali, la nosografia, le piante medicinali, 0 ve¬ 
lenose, ecc. La parte generale è consacrata 
allo studio della emigrazione e colonizzazione, 
eli ambiente fìsico, della acclimatazione, ali¬ 
mentazione, abitazione, ecc. Il volume è una 
ricca miniera delle più svariate cognizioni che 
non si saprebbe dove ritrovare altrove. L’emi¬ 
grante, il medico, che si reca all’estero, e 
quello che non intende limitare le proprie co¬ 
noscenze igienico-sanitarie entro i confini del 
<< nano borgo», troveranno in questo libro, 

1 rutto di coltura e di esperienza, un’utile guida. 

_ ni. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R. Accademia Medica di Roma. 

i^eduta ordinaria dell’8 gennaio 1922. 

Presidenza del prof. V. Ascoli, presidente. 
Meningiti cerebrospinali da menlngococco e da 

pneumococco dopo operazioni e traumi sul oapcL 

binili*' BaSTTANELLI - - L ’0. porta il contri¬ 
buto della sua esperienza sulle cause delle menin¬ 
giti cerebrospinali dopo operazioni e traumi sui 
cai>o. Egli ritiene che l’infezione si abbia per ia 
via ematica, si tratti di una batteriemia. e che il 
trauma determini favorevoli condizioni per l’attec¬ 
chimento; i primi ad essere invasi pare siano i 
ventricoli per alterazione dei plessi coroidei. I 
traumi, le operazioni determinerebbero un distur¬ 
bi dei plessi coroidei e quindi la probabilità di 
attecchimento dei germi. 

Egli li tiene I lercio probabile che i germi pos¬ 
sano entrare nel torrente circolatorio non solo 

per le ferite ma anche dopo ed in molti casi per 
le tonsille. 

Il pi of. Alessandri ricorda un caso occorsogli 
parecchi anni fa in una bambina con un menin- 
gocele frontale (nella glabella) che non presenta¬ 
va alcun fatto di flogosi naso-faringea, e in cui 
la ferita operatoria procedeva asetticamente, in 
cui si ebbero fatti di meningite con reperto dì 
diplococco, con esito letale. 

Egli allora pensò l’infezione fosse avvenuta at¬ 
traverso il naso-faringe poiché era l’opinione cor¬ 
rente: ora non esclude che anche in quel caso 
si sia potuto verificare un’infezione per la via e- 
matica. La questione è ancora discussa e il con¬ 
tributo portato è certamente importante se non 
risoluto in modo decisivo. 

Il prof. VALAGU8SA dice elle il dato patogeneti- 
oo del trauma lo si ricerchi sempre sia nelle me¬ 
ningiti tbc. che nelle meningiti acute in gene¬ 
re. Studiando le localizzazioni purpuriche nei lat¬ 
tanti dal 191S ha potuto coltivare in tempo di epi¬ 
demie di meningite cerebrospinale il meningococ- 
co dall'infondibulo faringeo e dalle petecchie; 
qualcuno di questi colpiti da porpora è morto di 
meningite cerebro-spinale. Dal punto di vista bat- 
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fenologico ha veduto in questi ultimi anni mag¬ 
gior numero di casi di tipi di meningococco II di 
Bilia o B di Dopter. Nei quattro tipi di meningo- 
cocchi noti dobbiamo annoverare probabilmente 
i parameniugococchi ed è certo che dobbiamo pen¬ 
sare alla possibilità di trasformazione dei tipi o 
per il terreno in cui vivono o per speciali condi¬ 
zioni biologiche che a noi sfuggono. Praticamen¬ 
te dobbiamo valerci .di sieri polivalenti sia otte¬ 
nuti per l’immunità attiva con parecchi ceppi o per 

miscele di vari sieri monovalenti ottenuti coi 4 tipi 
di meningoooccbi. 

Piof. T. Puntano. — Pensa che il contributo del 
prof. Ba sflanelli rende un fatto accertato quello 
che era un’ipotesi ecologica. 

Bgli è fautore dell ii>otesi che hi bacterioemia 
preceda la localizzazione del meningococco nell' 1 
meningi. Ricorda le ricerche di Henri e porta il 
contributo personale in un caso di setticoemia me- 
ningococcica con localizzazione sottopiale da me¬ 
ningococco B. Crede che nei malati, che devono 
subire operazioni sul cranio, sia opportuno un 
esame bacteriologioo del lino-faringe, per evita¬ 
re di intervenire sui portatori, nei quali più fa¬ 
cile può essere la bacteriemia e le complicazioni 
meningee. Aggiunge che la cura deve tener conto 
del tipo di meningococco, e la sieroterapia, quan¬ 
do la diagnosi del tipo sia fattibile in poco tempo, 
deve essere eseguita con sieri specifici monova¬ 
lenti che dànno il maggior affidamento. 

Prof. Gosio. — Fa un’osservazione d’ordine pro¬ 
filattico: una volta dimostrato che certi traumi 
del capo, anche inerenti ad operazioni chirurgi¬ 
che, predispongono alla meningite è utile fare, pel¬ 
le ferite in genere, una profilassi antimeningoeoe- 
cica cosi come si usa fare dovunque la profilassi 
antitetanica. Che il consiglio viene accolto poiché 
non si conosce a quale tipo apparterrà il menin- 
gocooco che può attecchire meglio sarebbe usare 
o sieri polivalenti o i vari sieri monovalenti da 
iniettarsi a ciclo ciò perchè la terapia monovalen¬ 
te è assai più attiva per la gran copia di anti¬ 
cerpi che mette in circolo. Comunque, interve¬ 
nendo in tempo col siero, si avrà una garanzia 
di più. 

Virus rabico ad esclusiva virulenza sottodurale. 

Prof. V. Puntoni. — I/O. illustra un virus fisso 
che ha perduto la virulenza sottocutanea ed ocu¬ 
lare conservando quella sottodurale e cerebrale. 
Questo virus è quello adoperato per le vaccina¬ 
zioni antirabiche nell’Istituto di Roma. La perdi¬ 
ta pressoché costante del potere patogeno endo¬ 
oculare del v. rabico che l’O. ha potuto consta¬ 
tare è un fatto prima non registrato. Questa mo¬ 
dificazione biologica non sembra riuscire danno¬ 
sa agli effetti vaccinanti; al contrario, la asso¬ 
luta perdita del potere patogeno sottocutaneo, è 
un carattere che può essere favorevolmente uti¬ 
lizzato sotto il punto di vista della vaccinazione, 
permettendo l'uso di vaccini molto forti (attenua¬ 
ti pochissimo) con assoluta tranquillità. 

In base a questa osservazione, la vaccinazione 
antirabica, con la serie dei vaccini fenica ti a cre¬ 
scente virulenza, si è potuta intensificare arrivan¬ 
do o®n tutta sicurezza al vaccino n. 1. 


Il prof. Gosio osserva che un gran numero di 
fallimenti nella trasmissione della rabbia agli ani¬ 
mali, egli li ha avuti con qualunque virus inocu¬ 
lato sotto cute. La via sottocutanea è la più in¬ 
certa; viene dopo la via corneale, a-Ssai meno fal¬ 
lace che la sottocutanea; quindi viene la sottodu¬ 
rale che è la più certa. 

La cronometria della masticazione. 

Prof. P. Dorello. — Ha studiato in 25 soggetti 
giovani e con apparecchio masticatorio perfetta¬ 
mente integro la durata dei movimenti mastica¬ 
tori e delle loro fasi, servendosi di un semplicis¬ 
simo apparecchio da lui ideato. 

Le conclusioni principali alle quali è giunto so¬ 
no le seguenti : r 

I movimenti masticatori manifestano una rego¬ 
larità di ritmo ed una uniformità, che è propria 
ilei movimenti che si producono per meccanismo 
riflesso o per automatismo. 

Delle quattro fasi che costituiscono una rivolu¬ 
zione masticatoria la più lunga è quella durante 
la quale i denti rimangono ravvicinati, la più bre¬ 
ve è quella dui-ante la quale avviene l’innalzamen¬ 
to della mandibola. 

Gli atti masticatori sono i>iù rari nella mastica¬ 
zione a vuoto, si fanno più frequenti masticando 
vari cibi. 

Molti agenti esterni hanno una notevole influen¬ 
za sul ritmo mastica torio. 

Una musica a tempo molto allegro l’accelera, 
una a tempo molto lento lo ritarda e queste in¬ 
fluenze sono più evidenti nella masticazione a 
vuoto. 

Gli stimoli gustativi piacevoli hanno influenza 
debole o nulla : i poco graditi lo rallentano. 

Anche gli stimoli dolorosi rallentano il ritmo ed 
agiscono come inibitori sulla fase di abbassa¬ 
mento. 

Il controllo dell'esame ematologico 
nella cura delle leucemie. 

Dott. M. Ghiron. — Dolio aver accennato ai va¬ 
ri metodi di terapia si sofferma sulla radioterapia 
che alcuni vorrebbero blanda, altri intensa, e ri¬ 
ferisce poi sull’esame ematologico da lui eseguito 
in 7 casi di cui tre molto gravi che sono stati 
trattati con applicazione di raggi assai blandi, 
per tre giorni consecutivi. In tutti ì soggetti si è 
avuto notevole miglioramento. 

Sulla volatilizzazione fermentativa dell’arsenico. 

Prof. A. Missiroli. — Riferisce su le ulteriori 
ricerche da lui eseguite e che furono già oggetto 
di altra comunicazione. Il fenomeno si riduce ad 
una semplice scissione di taluni sali. 

Gosio dice di non doversi neppur parlare di ar- 
seniomiceti se il fenomeno è ridotto alla scissione 
di sali e aggiunge qualche notizia sulle fenilarsì- 
ne usate in guerra come vomitogeni. Sono gli uni¬ 
ci Siili d'arsenico non gassificabili dalle muffe, for¬ 
se per il loro forte potére antisettico. 

E. Grossi. 


% 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 


Ipernefroma dello sterno. 


Un notevole caso di nevroma plesslforme. 

Crouzon, Bouttier, Mathieu, rendono pubbli¬ 
co nel Bulletins et Méroires de la Soc. Méd. 
dea Uòpi!. (Paris, 1921), un caso di malattia 
di Recklinghausen. 

Si tratta di una ventitreenne ricoverata alla 
Salpètrière per voluminoso tumore lombare 
e delle natiche nella cui anamnesi familiare 
e personale nulla figura di notevole se si ec¬ 
cettui una osteite suppurata della gamba si¬ 
nistra sofferta a sei anni, affezione per la 
quale subì l’amputazione dell’alto stesso. 

A 14 anni cominciò a notare nella porzione 
superiore della natica destra una tumefazione 
che a poco a poco aumentò' di volume: nel 1919 
la tumefazione restò stazionaria, ma su di es¬ 
sa si produssero vere piaghe di lenta guari¬ 
gione e recidivanti. 

È da notare che fin dalla nascita la paziente 
aveva su tutta la regione lombo-glutea un vo¬ 
luminoso neopigmentario e che a 21 anni com¬ 
parvero piccole tumefazioni disseminate sul 
corpo e sugli arti superiori raggiungenti al 
massimo il volume di un pisello. 

All’es. ob. attualmente gli AA. notarono: 
Piccole neoformazioni, numerose specialmente 
al tronco ed alla cintura (fibromi o neurofi¬ 
bromi); sono essi piccoli nodi di volume va¬ 
riabile da una testa di spillo a un grosso 
pisello : uno grande quanto una nocciuola, sul¬ 
l’avambraccio destro. Alcuni hanno consisten¬ 
za fibrosa, altri sono molli. Nessuno sessile. 

Numerosi nei pigmentari si riscontrano sul¬ 
la regione cervicale sinistra, sulla coscia si¬ 
nistra, sull’ascella destra, sul braccio destro, 
sulla gamba destra, ed uno estesissimo occu¬ 
pante tutta la regione lombare e dorsale infe¬ 
riore, tutta la regione delle natiche. Oltre ciò 
si nota un voluminoso nevroma plessiforme 
costituito da una voluminosa massa trilobata, 
sviluppata 9 , spese del tessuto delle natiche, 
di consistenza molle, gelatiniforme: su di esso 
si trova il preesistente neopigmentario, tracce 
di cicatrici operatorie e piaghe irregolari che 
spiegano gli accessi febbrili di tanto in tanto 
accusati dalla malata. Nessuna malformazione 1 
scheletrica, nessun fatto patologico psichico. 

Questa malata dunque è uno dei più tipici 
casi di malattia di Recklinghausen; dei tre ele¬ 
menti che permettano tale diagnosi, nei pigmei), 
teri, neurofibromi, nevromi plessifoimi. è : 1 
terzo il più raro ma è proprio quello che nella 
malata in questione è il più saliente. Mont. 


9 


J. A. Mac Leod e W. F. Jacobe (Medicai 
Record, 3 die. 1921), riportano due casi di 
ipernefroma secondario dell© sterno. 

Il primo riguarda un uomo di 54 anni che 
entrò in Ospedale con diagnosi di aneurisma 
aortico e che presentava una tumefazione pul¬ 
sante in corrispondenza dell’articolazionie ma¬ 
nubrio-sternale; la pulsazione però non era 
espansiva, bensì propagata. La R. \V. fu ne¬ 
gativa; come pure negativo fu l’esame delle 
orine e del liquido cefalo-rachidiano. Furono 
contati 11.600 leucociti con il 76% di polinu¬ 
cleari. Eseguita una biopsia si fecero dei pre¬ 
parati microscopici che dettero il seguente ri¬ 
sultato;' tessuto in gran parte formato da cel¬ 
lule, con pochissimo stroma. Le cellule erano 
grandi con un protoplasma chiaro ed un nu¬ 
cleo centrale intensamente colorato. La for¬ 
ma delle cellule era rettangolare, cuboidale, 
in qualche punto con disposizione a colonne. 
Per di più nel tessuto neoplastico esistevano 
delle emorragie. In base a questo reperto lu 
posta la diagnosi di ipernefroma. La cistosco¬ 
pla non accertò la presenza di tumore renale, 
pelò nel sedimento urinario furono osservate 
cellule del tutto simili per caratteri morfo¬ 
logici a quelle viste nei campioni biopsici. Il 
paziente venne a morte e non si potette ese¬ 
guire la necroscopia. 

Il secondo caso fu molto simile al prece¬ 
dente per decorso clinico. In quest’ultimo fu 
potuta praticare la necroscopia e si trovò un 
ipernefroma nel rene di sinistra. Radogna. 

Sopra un caso di carcinoma del polmone. 

G. A. Friedmanin (Medicai Record , 3 dicem¬ 
bre 1924) riporta il caso di uni paziente che 
entrò in Ospedale perchè da qualche mese 
soffriva di debolezza, dolori al precordio e al¬ 
l'epigastrio, dispnea e abbassamento di voce. 
L'esame obbiettivo presentava : torace ristret¬ 
to, diminuita espansibilità dell’emi torace si¬ 
nistro. ottusità alla percussione dall'apice alla 
3 a costa anteriormente, e dall’apice alla spina 
della scapola posteriormente a sinistra, fre¬ 
mito vocale tattile e murmurc vescicale dimi¬ 
nuito su tutto Lambito polmonare sinistro. 
Sulla cute del 2° spazio intercostale di destra 
e sulla cute della natica sinistra si notavano 
noduli della grandezza di un pisello, duri, spo¬ 
stabili. La R. W. fu negattva. L’esame delle 
orine fu negativo. Il sangue conteneva 15.200 
cellule bianche con il 43% di polinucleari, il 
53 % di linfociti, l’I % di eosinofili e l’I % di 
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!oime di passaggio. Esisteva spiccata anemia 
secondaria. L esame del succo gastrico dava: 
H CJ libero 7 - Acidità totale 39 - Acido latti- 
co assente - Bacilli di Boas-Oppler assenti. 
L'esame radioscopico mostrò un’opacità oc¬ 
cupante la parte superiore del polmone di 
sinistra e del mediastino; questo reperto è ca¬ 
ratteristico dei tumori endotoracici. Un nodu¬ 
lo escisso dalla cute rivelò la struttura del 
carcinoma alveolare. 

Il p. venne a molte dopo breve soggiorno 
in Ospedale. 

Radogna. 

La prognosi del cancro del seno. 


TERAPIA. 

La corrente alternata di alta frequenza 
nel trattamento delle ferite. 

I. energia elettrica, sotto torma di corrente 
alternata di alta frequenza possiede azioni mi- 
crobicide, ed esercita inoltre un potere ecci¬ 
tante notevole sull attività cellulare sia anima¬ 
le che vegetale. I risultati favorevoli che, con 
l’applicazione dell'alta frequenza, si ottengono 
in molte, affezioni della cute e delle mucose 
(retto, vagina, naso, gola, ecc.) di natura pa- 
rassitaria e batterica, hanno suggerito a S. 
Massimi (Ri v . Ospedaliera, 1921. n. 21 -22) ri¬ 
dea di sperimentarne l’azione sul decorso delle 
ferite. 


G. Pe rei vai Mills (7 he Britsli Journal, ecc. 
nf. Presse Medicai, n. 69, 1921), prendendo co 
me criterio di guarigione lo spazio di sei an- 
jiì, esamina i risultati ottenuti da vari chirur¬ 


go Sulla totalità dei casi, l’A. nota 39,8 per 100 
di guarigioni, 18,3 per 100 nei casi con inte¬ 


ressamento dei gangli, 62,9 per 100 in quelli 
nei quali i gangli erano integri. 

11 prognostico è più grave nei cancri sem¬ 
plici (32,9 per 100 di guarigioni), migliore nel 
tipo squamuoso (40 per 100), ancor migliore 
nel cancro semplice (57,1 per 100), ottima nel 
cancro del tipo papillare (100 per 100). 

L’esistenza di gangli nell’ascella, anche in¬ 
duriti, non prova che ivi sia avvenuta l’inva¬ 
sione neoplastica, come l’assenza clinica di 
gangli patologici nell’ascella non significa che 
questi gangli siano indenni. 

L’età del soggetto nel momento dell’operazio¬ 
ne. l’antichità del tumore, l’aderenza alla pelle 
hanno scarsa influenza sulla prognosi : al con¬ 
trario cattiva prognosi viene dall’aderenza al 


piano muscolare. Fra i casi nei quali il mu¬ 
scolo è libero e quelli nei quali aderisce, si 
nota una differenza del 30 per cento nella sta¬ 
tistica delle guarigioni. 

La prognosi è migliore nei soggetti non ma¬ 
landati; pessima negli obesi, incerta nei magri. 

Dal punto di vista dei metodi operatori, l’A. 
trova che la tecnica di Handley dà i migliori 
risultati, specie nei casi in cui i gangli non 
sono colpiti: la tecnica di Halstead segue su¬ 
bito dopo. 


Tutti i casi operati precocemente, prima di 
ogni invasione ganglionare, sono con fortuna- 
fi) esito trattati con l’ablazione del seno, del¬ 
la fascia pettorale, dei gangli ascellari. 

Infine talora si nota, contro ogni aspettati¬ 
va. qualche ottimo risultato in interventi, ma¬ 
nifestamente incompleti, su cancri avanzati. 

Monteleone. 


Egli si. è servito della corrente alternata ad 
alta frequenza della tensione di 25,000 volts e 
della intensità di 2-3 milliampères, fornita da 
un semplicissimo apparecchio, alimentato dal¬ 
la corrente stradale; il conduttore, che si in¬ 
nesta all apparecchio, termina con un manico 
«li ebanite a cui si applica un tubo di vetro ad 
aria rarefatta alla pressione di circa 5 mm. di 
mercurio. Tali tubi sono quelli comuni di Mac 
Intyre, modificati dall’A. nella forma, in modo 
da renderne più adatta l'applicazione alle fe¬ 
rite. Il tubo, dapprima sterilizzato con soluzio¬ 
ne fenica al 5 %, passato in alcool ed asciugato 
con garza sterile, viene applicato per 5-10 mi¬ 
nuti, facendosi poi la comune medicatura. 

Il malato non avverte aumento di sofferenza; 
anzi, l’applicazione se è fatta subito dopo l’in¬ 
tervento chirurgico produce analgesia. Il feno¬ 
meno più importante però consiste nella mag¬ 
giore attività della circolazione; se la ferita è 
recente, si ha un gemizio sanguinolento o sie¬ 
ro-sanguinolento, nelle ferite granulanti si ha 
un flusso, talora abbondante, di linfa; nei seni 
fistolosi e soprattutto in quelli infetti delle tu¬ 
bercolosi chirurgiche, si ha subito fuoriuscita 
a nappo del pus. L’alta frequenza, come risul¬ 
ta anche da esperienze dell’A. sugli animali 
poi, oltre all’azione detersiva dall’esterno al¬ 
l’interno verrebbe anche ad influenzare favo¬ 
revolmente il processo di riparazione dei tes¬ 
suti; nessun effetto, invece, produce sulle su- 
perfici 'necrotiche. 

L’A. riporta quindi 42 casi trattati con questo 
metodo; i paterecci cutanei guarirono rapida¬ 
mente (2-7 applicazioni), quelli sotto cutanei 
in 8-i-0 giorni; nei foruncoli e favi, l'alta fre¬ 
quenza, applicata all’insorgere dell’induramen¬ 
to, ha dato in molti casi la risoluzione, nelle 
forme piccole il disseccamento; negli ascessi 
si è avuta spesso la guarigione in 2-8 giorni; 
pure buoni risultati si sono avuti spesso in 
ragadi, piaghe, ulceri. Nelle tubercolosi chimi- 
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giche, fistolizzato, settiche, con febbre e, dopo 
inutili trattamenti con antisettici, si è avuto, 
in 3 casi su 4, la sterilizzazione dei seni, cioè 
la forma tubercolare aperta settica, ricondotta 
allo stato di tubercolosi pura. 

Con esami batteriologici, l’A. potè rilevare 
che nella maggior parte dei diversi casi trat¬ 
tati, si era raggiunta la sterilizzazione della 
ferita, negli altri casi il numero dei germi si 
era di molto ridotto e così pure ne era diminui¬ 
ta la virulenza. 

L’A. conclude quindi che l'applicazione del- 
l’alta frequenza costituisce un metodo di cura 
efficace (anche abortivo) delle ferite ed è al 
tempo stesso semplice ed' economico. I. b. 

L’irradiazione dei tumori maligni. 

Perthes (Arch. klin. Chirurgie e Presse méd., 
3 settembre 1921) osserva che con il radio o 
con i raggi X non si può guarire un carcinoma 
inoperabile: tutt’al più, p. e., nei cancri del 
collo uterino, si potrà rendere operabile uno 
che non lo era. La questione dell’efficacia va 
quindi limitata alla scelta fra operazione ed 
irradiazione. 

Carcinomi della pelle e. delle labbra. L’irra¬ 
diazione dà buoni risultati, ma bisogna com¬ 
pletarla con l'^xeresi, se rimane un punto ri¬ 
belle. 

Carcinoma della lingua. È molto resistente 
ai raggi, il radio invece ha dato qualche buon 
risultato; si possono forse combinare i due me¬ 
todi e continuare con essi, tanto più data la 
gravità dell’operazione. 

Carcinoma delle gùancie, mascellari , del fa- 
ring o-laringe, delle mammelle: l’A. è favore¬ 
vole aH’operazione; per l'esofago, invece, data 
l’inaccessibilità, si ricorre al radio, e così pure 
per il collo uterino, in cui tale metodo ha dato 
i successi più brillanti. Per il retto , l’A. ri¬ 
mane indeciso, e ritiene che si debba però ap¬ 
plicare la radioterapia in caso di recidive lo¬ 
cali. 

Risultati variabili si ottengono nel sarcoma : 
qualche speranza può aversi nei tumori del¬ 
l’ipofisi e nei fibromi naso-faringei. 

m 

R5ntgenoterapia della tubercolosi 
del testicolo e dell’epididimo. 

La ròntgenoterapia della tubercolosi del te¬ 
sticolo e dell’epipidismo può condurre a gua¬ 
rigione secondo L. Freund ( Wiener Klin. Wo- 
chenschr., n. 42, 1921), purché il processo spe¬ 
cifico sia localizzato in questi soli organi. Nei 
casi più gravi nei quali sono già ammalate le 
piandole seminali, la prostata, la vescica o il 
rene, si ottiene spesso un arresto del processo; 


nelle lesioni fistolizzate si ottiene la cicatriz¬ 
zazione delle fistole, nelle lesioni unilaterali si 
evita la diffusione al testicolo sano. L’A. rac¬ 
comanda di usare dei raggi poco duri, non 
molto intensi, piccole dosi singole, distribuite 
in numerose sedute successive. Nessun vantag¬ 
gio offre l’irradiazione con raggi duri e inten¬ 
si. È sempre necessaria una contemporanea 
cura generale. 

K. Ullmann al contrario (Wien. Klin. Wo - 
■chenschr., n. 46, 1921), raccomanda nei casi di 
tubercolosi del testicolo l’irradiazione pro¬ 
fonda. POLLITZER. 

L’autovaccino e l’autoalbumina 
nelle complicazioni gonococciche. 

11. Hecht (Beri. Klin. Wochensch., 1921, nu¬ 
mero 17) in considerazione delle difficoltà nel¬ 
la coltura del gonococco, propone di utilizzare 
i gonococchi nel loro ambiente naturale, la 
stessa orina del malato, ed anche gli stessi 
leucociti orinarli, a titolo di autoproteinote- 
rapia. 

Si fa orinare l’ammalato, al mattino in un 
bicchiere conico sterile, poi si centrifuga (o si 
filtra) lavando due volte con soluzione fisiolo¬ 
gica. Il centrifugato (od il residuo sul filtro) 
si diluisce in 4 volte il suo volume di soluzione 
fenica a 0,25 =, ciò che dispensa da ulteriore 
sterilizzazione, oppure in acqua distillata (in 
tal caso il vaccino va poi tyndalizzato). Si 
distribuisce in fialette da 1, 2, 5 cmc. L’inie¬ 
zione si fa nei muscoli a dosi di cmc. 0,5, 2, 
3, 5, ogni due giorni; è sempre seguita da feb¬ 
bre. L’A. ha ottenuto buoni risultati nella pro¬ 
statite, epididimite, artrite, pielite blenorra- 
giche. fìl 

L’uso del violetto di genziana in terapia. 

Fra le varie sostanze, di cui è stata recen¬ 
temente studiata l’azione chemoterapeutica, è 
da citarsi il violetto di genziana; esso è parti¬ 
colarmente indicato nella pioartrosi del gi¬ 
nocchio, dovuta a germi gram-positivi. Previa 
anestesia locale, si riempie la cavità artico¬ 
lare con soluzione fisiologica, che si fa poi 
uscire, ripetendo la manovra fino a che il li¬ 
quido fuoriesca limpido, si inietta allora la 
soluzione di violetto di genziana a 1 %o, la¬ 
sciandola por 5 minuti, sostituendola poi con 
soluzione a 1/10,000, che si lascia nell’artico¬ 
lazione. 

B. H. Waters (Am. Re v . of tuberc. e Medicai 
Beview, dicembre 1921) ha trattato analoga¬ 
mente con successo, due casi di piopneumoto- 
race, complicanti il pneumotorace artificiale; 
in uno di essi, 3 giorni dopo l’iniezione di gas. 
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si ebbero dolori toracici, dispnea, e si estras¬ 
sero dalla pleura 350 cmc. di liquido torbido, 
contenente stafilococchi e diplococchi; le ■con¬ 
dizioni dell’ammalata peggiorarono, febbre al¬ 
ta, polso 160, respiri 52. La cavità pleurica 
venne allora irrigata con un litro di soluzione 
fisiologica, poi con soluzione 1:5000 di violetto 
di genziana, che si tenne in cavità per diversi 
minuti, lasciandone alla fine 150 cmc. Al mat¬ 
tino dopo, si notò caduta critica della tempe- 
• ratura, polso e respiro; il trattamento venne 
continuato nei giorni seguenti, aumentando 
leggermente la concentrazione, fino a 1:2500. 
Dopo 4 settimane, l’esame microscopico e le 
colture diedero risultati negativi; le irrigazio¬ 
ni vennero i*oi sospese, lasciando però nella 
cavità pleurica, un poco di soluzione. Degno 
di rilievo è il fatto che il violetto di genziana, 
pur essendo efficace contro i cocchi, non lo è 
affatto contro il bacillo tubercolare, che rima¬ 
ne vivo non ostante il trattamento; esso però 
al contrario dei cocchi è abbastanza bene tol¬ 
lerato dalla pleura. fil. 

Asepsi della pelle del malato e del chirurgo. 

Il dott. Sorel, già allievo di Lister e di 
Championnière, dopo aver passato in rivista 
i vari mezzi successivamente usati in chirur¬ 
gia per l’asepsi della pelle del malato e del 
chirurgo — calore, antisettici, spray, acqua 
sterile, tintura d’iodio, ecc. — espone il me¬ 
todo che egli da sei anni usa con successo. 

Come per la tintura d’iodio, senza preven¬ 
tivo lavaggio, fa a secco una medicatura del 
campo operatorio con una soluzione di ma¬ 
stice al cloroformio che denomina mastisol 
(mastice gr. 20, cloroformio gr. 50, olio di li¬ 
no gr. 1); in ciascun lato della linea d’inci¬ 
sione pone una compressa asettica che rimar¬ 
rà aderente durante tutta l’operazione e met¬ 
terà certamente al sicuro dal contatto con 
la pelle, le compresse, gli strumenti, i fili, i 
guanti, ccc. 

Terminata l’operazione, l’A. scolla i borili 
delle compresse per fare un’accurata sutura, 
toglie poi le compresse, medica con mastisol 
la linea di sutura. 

Il metodo, continua l’A., è semplicissimo 
nè presenta gli inconvenienti della tintura di 
iodio, nel mentre realizza l’asepsi meccanica 
del campo operatorio. Monteleone. 


^ Pa tenere presente I 

L’importo d’abbonamento va inviato mediante Assegno Ban¬ 
cario o con Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versarlo 
oontro nostra Tratta postale, tengano presente che questa 
dovrà essere aumentata di circa 5 Uro per le tasse accessorie 
od altri diritti postali- 


NOTE DI TECNICA. 

Isolamento dei bacilli tifo-paratifi delle feci. 

Per facilitare tale ricerca, P. Levy (Presse 
inéd 3 settembre 1921) consiglia di sostituire 
al noto metodo dello strisciamento su piastre 
con terreno di Drigalski, la tecnica seguente, 
che rappresenta una modificazione della col¬ 
tura ascendente del Gorini. 

Nell’agar Drigalski, solidificato a becco di 
flauto in tubi, si fa, per mezzo di una spatolina 
di platino sterilizzata, una stria longitudinale, 
profonda 1-2 mm, che parte dall’estremità in¬ 
feriore della superficie gelifìcata, per arrestarsi 
a metà di questa. L’agar deve contenere ancora 
acqua di condensazione; nel caso che questa 
manchi, si aggiunge piccola quantità di brodo 
sterile. Poi, tenendo il tubo quasi orizzontale, 
con la faccia piana dell’agar rivolta in basso, 
si porta con una pipetta molto affilata, una 
piccola quantità di diluizione di feci sospette, 
fino all’acqua di condensazione, evitando ac¬ 
curatamente ogni contatto con l’agar. Dopo 
una notte in termostato, la parte inferiore del- 
l’agar sarà nettamente rossa per lo sviluppo 
del Bdct. coli; i bacilli tifo-paratifi, per la mag¬ 
giore mobilità, tenderanno a spostarsi in alto 
lungo la fessura, sviluppandosi in colonie iso¬ 
late azzurre verso l’alto dell’agar; evidente¬ 
mente necessario lo studio successivo di tali 
colonie, che possono essere date anche dal B. 
faecalis cilkaligenes, da diverse razze di protei 
e di paracolibacilli. Dall’esperienza dell’A., il 
metodo darebbe generalmente risultati supe¬ 
riori a quello delle piastre. fil. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Ricerche sperimentai! sull* ittero meccanico 

e su quello dinamico. 

Dopo che si è trovata una reazione chimica 
(dragoreazione precoce o ritardata) atta a di¬ 
stinguere la «bilirubina da stasi» dalla «bi¬ 
lirubina funzionale » si è aperto un vasto cam¬ 
po alle ricerche sulla genesi dell’ittero. 

G. Lepehne in seguito a numerosi esperimen¬ 
ti su conigli, rileva ( Devtsch . Arch. f. Klinic. 
med., n. 1, 1921), che alla legatura del dotto 
coledoco in tali animali segue un periodo di 
accumulo di bilirubina funzionale nel sangue: 
forse il danno prodotto daila stasi sulle cellule 
funzionanti, periodo che precede di poco il pas¬ 
saggio della bile nel sangue. Questo passagg- 
gio o avviene già entro le prime 20 ore e rapi¬ 
damente raggiunge alti valori, oppure si deter¬ 
mina lentamente nel decorso di alcuni giorni. 

L’urobilinuria da fame che si osserva nei 
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cani forma il passaggio tra l’ittero meccanico 
e Pitterò dinamico. I cani dopo un breve di¬ 
giuno presentano bilirubinniria; non è in essi 
aumentata la bilirubina del sangue. L’urobi- 
linuria da fame dipende probabilmente da un 
danneggiamento del fegato. 

L’ittero dinamico si otterrebbe sperimental¬ 
mente avvelenando degli animali con tolui- 
lendiamiNa. 

L’ittero che segue a tale avvelenamento è 
stato paragonato alle corrispondenti forme di 
ittero dinamico nell'uomo (Utero emolitico, 
da avvelenamenti, ecc.). L’A. ha dimostrato 
che nel sangue di animali avvelenati con la to- 
luil-endiamina non si accumula come sarebbe 
stato da aspettarsi della bilirubina funzionale 
diazoreazione ritardata), bensì della bilirubi¬ 
na che dà una diazoreazione precoce (bilirubina 
da stasi, adunque), Hunter pensa che la tolui- 
lendiamina venga eliminata dal fegato e vi 
produca una colangite ed alterazioni tossiche 
dei capillari biliari; Eppinger ha dimostrato 
la formazione di trombi biliari. L’ittero da to- 
luilendiamina è adunque a giudicare dagli 
esperimenti dell’A., causato irni parte dalla stasi 
biliare, e non si deve quindi paragonare col- 
ranemia perniciosa o con Pitterò emolitico. 
Un ittero dinamico si potrebbe forse ottenere 
coll’avvelenamento da fenilidrazina. 

Per mezzo di ripetute iniezioni sottocutanee 
di sangue è riescito all’A. di provocare nel ca¬ 
ne una lieve iperbilirubinemia di tipo funzio¬ 
nale. POLLITZER. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1201)) Patogene ai. e curo deità vitiligine. — 
Ali’abb. n. 9118: 

L'alterazione del pigmento cutaneo che va 
sotto il nome di vitiligine, si suole mettere 
in rapporto sempre CGn disturbi del sistema' 
nervoso dovuti alle cause più diverse. Così la 
troviamo negli alienati (Morselli), negli epilet¬ 
tici, nei tabetici, nella sifìlide (neuro-sifìli¬ 
di), ecc. 

Sembra che si sla riusciti anche a provocare 
nelle scimmie la comparsa di chiazze di vitili¬ 
gine asportando tratti di lobi cerebrali. 

Poco vi è da fai e per la cura. Si può ten¬ 
tare sui focolai scolorati l’applicazione di certe 
sostanze, come la crisarobina, la senape, ecc., 
le quali, irritando fortemente la cute, vi de¬ 
terminino poi una pigmentazione scura per¬ 
manente. Si consiglia anche l’arsenico per via 
interna. 

V. Montesano. 


(1207; Nelle efelidi. — All’abb. n. 10846: 

Le così dette efelidi, da classificarsi, secondo 
alcuni, nella categoria dei nevi, sono dovute 
alla presenza nell’epidermide normale, e forse 
anche nel derma, di una più abbondante quan¬ 
tità di pigmento. Sogliono riscontrarsi io gran 
numero, con disposizione simmetrica a'prefe¬ 
renza sul viso, sulle mani e sugli avambracci, 
di soggetti con capelli biondi e sopratutto ros¬ 
si. Impallidiscono per lo più in inverno, e nel¬ 
l'età avanzata possono anche scomparire del 
tutto. Esse compaiono soltanto nella vita ex¬ 
trauterina, per lo più verso il 5°o 6° anno di 
età, e debbono essere distinte dalle lentiggini 
che sono veri e propri nevi. 

In quanto alla cura è consigliabile, in pri¬ 
mavera ed in estate, l’uso di veli gialli o verdi 
oppure unguenti o (soluzioni di sali di chinina 
per mitigare l’azione troppo viva dei raggi 
chimici della luce. V. Montesano. 

(1208) Per le iniezioni endovenose. — All’abb. 
n. 2972: 

Si conoscono diversi apparecchi per facili¬ 
tare le iniezioni endovenose, cioè per rendere- 
più agevole la penetrazione dell’ago nella vena 
e per fissare l’ago stesso in modo da impedirne 
l’uscita dal vaso (siringhe a becco eccentrico,, 
ago a baionetta, ecc). 

In Germania è particolarmente usata a que¬ 
st: scopi la siringa di Wechselmann. V. M. 

(1209) Tre sintomi di adenopatia trachea- 
bronchiale. — Al dott. M. Zingale, Firenze: 

Sintomo di Smith: ascoltazione di un forte 
rumore di soffio, simile a quello di trottola, 
sul manubrio dello sterno, in posizione seduta 
con testa fortemente inclinata in dietro e con 
respiro trattenuto. 

È un rumore venoso per compressione del 
pacchetto ghiandolare peritracheale sul tron¬ 
co brachio-cefalico di destra. 

Sintomo di D’Espine: ascoltazione di una 
broncofonia afona (a voce bisbigliata) fino sul¬ 
le prime vertebre dorsali, dalla l a alla 5 a . 

Sintomo di De la Camp: ipofonesi sulle apo- 
fìsi spinose e sugli spazi intervertebrali delle 
prime vertebre dorsali, dalla l a alla 5 a , in po¬ 
sizione seduta e inclinata, in avanti. T. L. 

(1210) Su le polineuriti. — All’abb. n. 8337 : 

In questi ultimi anni non sono comparse- 
pubblicazioni monografiche su tutte le forme 
di polineuriti. Sono stati invece pubblicati pa¬ 
recchi lavori su le polineuriti infettive, dei qua¬ 
li, come più volte si è avvertito, per norma 
consuetudinaria non si può dare l’elenco in 
questa rubrica. 
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Comunque l'argomento è ampiamente svolto 
in tutti i moderni trattati di medicina interna 
e di neuropatologia. Per più ampie notizie con¬ 
sultare il volume di S. Bianchirli: Le neurifi 
infettive. dr 

(1211) Il radium come ipotensivo. — Al dott 
T. C., abb. n. 7170 : 

La comunicazione del Medicai Record non 
ha avuto ancora conferma: tentativi erano 
stati fatti mediante la Rontgenterapia dal 
Cottenot e Zimmem. 

Sulla tecnica delle applicazionhi del radium 
e delle emanazioni può consultare il volume 
sulla Radium-terapia del trattato di Sergent 
(Ed. Maioine, 1921) o la monografìa del G 11 - 
drent (l'rban e Schwarzenberg, 1919). 

K • • • P A 

(1212) A'U’abb. n. 5121: 

«Il Policlinico», sezione Chirurgica, edita 
da noi; «La Chirurgia degli organi di movi¬ 
mento » e » Archivio Italiano di Chirurgia » 
edito dal comm. Licinio Cappelli a Bologna. 

L. P. 


VARIA 

i, 

Prostitute e prostituzione. 


/ione con le cause mesologiche sia risultato 
ben chiaro che essa, necessariamente, deve 
venir considerata nelle sue relazioni con la 
vita sociale perchè non c’è dubbio che l’in¬ 
fluenza delle condizioni esterne non sia forte 
ed attiva. 


In qual modo peraltro ed im che misura si 
svolga questa influenza è ciò che il lettore 
avrebbe forse desiderato vedere più largamen¬ 
te esposto nella pubblicazione di cui ci occu¬ 
piamo. La quale, in quanto prende in conside¬ 
razione quasi esclusiva il fattore psico-antro¬ 
pologico, chiamerei unilaterale se la parola 
non potesse assumere l’apparenza di un ap¬ 
punto all’A., mentre essa significa soltanto 
l’augurio che questa prima parte sia seguita 
da uno studio sistematico di tutto il comples¬ 
so fenomeno «prostituzione» e di tutte le cau¬ 
se d’indole generale che ne favoriscono lo 
sviluppo e l'espansione. 


r. recito domandarsi, ad esempio, se non deb¬ 
ba tenersi nel massimo conto il fatto che 
prostituzione, sotto l’influsso delle condizioni 
economiche-sociali moderne, tende essa pure 
nd industrializzarsi per operandi formidabili 
organizzazioni finanziarie, come quelle che han¬ 


no per iscopo la tratta internazionale delle 
bianche (e forse anche la tratta, diremo così, 
nazionale) interessate a scovare, a creare ed a 


Un piccolo ma succoso volumetto che Giu¬ 
seppe Vidoni offre al pubblico (Casa editrice 
«Problemi moderni», presso S. Lattes e C., 
editori, Torino-Genova, 1921. Con introduzione 
di Enrico Morselli. Pagine XXIV-58. Prezzo 
L. 5) costituisce studio assai ben condotto del¬ 
le condizioni psico-biologiche delle prostitute 
e delle anomalie morfologiche, funzionali e 

psichiche che sogliono riscontrarsi in tante 
traviate. 

Larga parte è fatta agli studi di Cesare Lom¬ 
broso, alla cui memoria il libro è-dedicato, e 
dei suoi seguaci, ed ai rapporti fra prostitute 
e criminali, nè manca un rapido sguardo alle 
più recenti ricerche sulla influenza delle glan- 
dole endocrine Belle manifestazioni della vita 
psichica.. 

Come si vede, non si tratta di uno studio, 
così come il titolo del volume farebbe credere,, 
sulla prostituzione nel suo complesso, inteso 
come fenomeno della vita sociale e sui mol¬ 
teplici fattori d’indole generale e collettiva 
che, specie al giorno d’oggi, tanto influiscono 
sull’espandersi del meretricio. 

N’on che l’autore non ne faccia cenno: anzi 
egli conclude a questo proposito esprimendo 
la speranza che, dal suo lavoro, attraverso 
1 apprezzamento dei rapporti della prostitu- 


mettere in valore la merce da offrire al pub¬ 
blico maschile che la richiede. 

Quale influenza non ha questo fattore sulla 
propagazione del fenomeno e quale benefìcio 
non apporterebbe nel circoscrivere il fenomeno 
stesso (non più considerato come una necessi¬ 
tà sociale, concetto che l’A. giustamente non 
condivide in modo assoluto) e le sue deleterie 
conseguenze sulla salute pubblica una legisla¬ 
zione (simile a quella che già esiste in alcu¬ 
ni paesi), applicata sul serio, la quale punisse 
severamente non solo chi eccita al vizio, ma 
chiunque sfrutti in qualsiasi modo a proprio 
vantaggio'la prostituzione femminile? 

Ecco uno dei punti, fra i tanti, che si potreb¬ 
bero prendere in esame nello studio delle cause 
della prostituzione e che certo fornirebbe ma¬ 
teria ad osservazioni e conclusioni di grande 
importanza. 

In ogni modo, così com’è, il libro del Vidoni, 
che è preceduto da. un’ampia prefazione del 
prof. E. Morselli, ed è scritto in forma spiglia¬ 
ta ed attraente, si fa leggere volentieri e con 
vivo interesse. Esso riuscirebbe ancor più uti¬ 
le agli studiosi se delle numerose fonti a cui 
l’A. ha attinto e che sono largamente citate 
nel testo, fossero inferite le indicazioni biblio¬ 
grafiche precise. 

A^incenzo Montesano. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE. 

I maestri assenti per malattia 
e il danno dei certificati modici irregolari. 

I maestri elementari dipendenti dai Consigli 
scolastici provinciali, a differenza degli impiegati 
dello Stato, godono, in materia di congedi per 
malattia, di uno speciale trattamento di favore. 
Questo trattamento accorda nell’anno scolastico 
in caso di malattia un congedo di due mesi e due 
proroghe successive di due mesi ciascuna. Però 
dallo spirito della legge, contrariamente a quan¬ 
to praticamente vien fatto dalle Amministrazioni 
scolastiche, le due proroghe su ricordate dovreb¬ 
bero essere concesse soltanto in caso eccezionale, 
per affezioni patologiche gravi con carattere con¬ 
tinuativo. Gli effetti di tale legislazione possono 


essere per più ragioni deleteri ed offrono modo 
di fare considerazioni sia nei riguardi-del danno 
«Jie ne \iene alla scuola e sia nei riguardi dello 
sperpero che ne deriva alla pubblica finanza. 

Ad avvalorare questa seconda asserzione cre¬ 
diamo opportuno offrire nel seguente prospetto 
alcuni dati raccolti nell'Ufficio Scolastico Provin¬ 
ciale di Bergamo (1). 

Da questo prospetto risulta che il numero 
complessivo dei maestri in congedo nell’anno sco¬ 
lastico testé decorso fu di 383 su 1186, di cui 
42 maschi e 341 femmine, per una quantità di 
assenze pari a mesi 750. Di questi, mesi 671 e 
giorni 26 furono causati da malattie e quindi con 
diritto, da parte degli assenti, a percepire l’intero 
stipendio e relative indennità di caroviveri, e mesi 
82 e giorni 4 da motivi di famìglia, formati in gran 
Parte di assenze non superiori ai 15 giorni, come 
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uomini 

donne 

Totale 

Malattia 

Famiglia 

scolastico 

•— 

-H 

.ss 

a> 



Totale 







U. 

D. 

Totale 

U. 

D. 

i 

Totale 


* 

E 

V-. 

«3 

•4J 

o 

EH 

U. 

D. 

M. 

G. 

M. 

G. 

M. 

G. 

M. 

G. 

M. 

G. 

M. 

G. 

M. 

G. 

M. 

G. 

M. 

G. 


1920-921 


238 


948 


1186 


42 


341 


383 


82 


667 


26 


750 


71 


600 


671 


6 


11 


15 


77 


88 


24 


Assenti 

per più di 15 giorni 
e meno di un mese 

Assenti 
più di un mese 
e meno di due mesi 

Assenti 

più di due mesi 
e meno di sei mesi 

Assenti 

più di sei mesi 
(aspettativa) 

Quantità assenze insegnanti 

in aspettativa 

salute 

famiglia 

salute 

famiglia 

salute 

famiglia 

salute 

famiglia 

salute 

iamiglia 



| M. 

G. 

M. 

G. - 

81 

101 

80 

8 

91 

3 

38 

20 

215 

24 

85 

18 


si vede sopra, e quindi ugualmente pagati a sti- 
I>endio intero. La spesa per le relative supplenze, 
indispensabili per la continuità dell’insegnamento, 
fu di circa L. 320.000, escluse le indennità carovi¬ 
veri, con una spesa media giornaliera per solo sti¬ 
pendio di L. 1066, da cui, tenuto presente che l’in¬ 
segnante supplente percepisce L. 10.33 al giorno, si 
può ricavare che la media giornaliera d’insegnanti 
assenti fu di 103 circa; il che equivale all’assenza 
media annuale di quasi un mese per ciascun in¬ 
segnante. 

Si potrebbe pure osservare che le scuole ele¬ 
mentari restano annualmente chiuse : per feste ri¬ 
conosciute giorni 32; giovedì e domeniche 80; feste 
in facoltà dei Comuni 4; vacanze estive 60; media 
assenza per ciascun insegnante a causa motivi 
diversi 27 ; Totale giorni 203. 


Quindi su 365 giorni dell’anno i maestri nor¬ 
malmente sono di fatto occupati 162 giorni e tenuto 
presente che le operazioni di apertura e di chiu¬ 
sura delle scuole importano un consumo di tempo 
pari a giorni 30, i giorni di lezione si riducono 
nell’anno a 132. 

Considerato infine che gli stipendi dei maestri 
di molo vanno da un minimo di 3100 a un massi¬ 
mo di 5600, si può affermare che ogni giornata 
di lezione viene compensata con uno stipendio 
che va da un mìnimo di L. 19.10 a un massimo 
di L. 34.75. Ciò, beninteso, senza calcolare le in¬ 
indennità di caro-viveri, le quali, in certi casi, 
superano anche lo stipendio, la nuova indennità 
di residenza concessa con R. D. 13 agosto 1921, 


(1) U = uomini ; D = donne ; M = mesi ; G = giorni. 
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n. 1080, e i diversi assegni per sdoppiamento o 

* I • • in tanto sono cor¬ 

risposti in quanto viene effettuato il doppio ora¬ 
rio. >Se si osserva che il numero dei posti di 
ruolo della Provincia di Bergamo può conside¬ 
rarsi quale media dei ]>osti delle varie altre Pro¬ 
vincie, si deve dedurre che se per Bergamo si 
spende per compenso ai supplenti L. 320,000 (col 
caro-viveri lire 525,000) in tutta Italia si spende¬ 
ranno circa 22,000,000 di lire (col caro-viveri lire 

30,000.000). Quali le cause di questa rilevante 
spesa? 

Esse sono diverse, ma una delle più importanti, 
come accennava anche il Ministro Croce con cir¬ 
colare del settembre 1920, deve ricercarsi nei cer¬ 
tificati sanitari. 

Fa duopo subito rilevare che la redazione dei 
certificati medici viene a determinare danni non 
lievi perchè in genere a tale servizio non si dà 
l'importanza necessaria. 

Fra i documenti che i concorrenti ai posti d’in¬ 
segnanti devono presentare vi è anche il certifi¬ 
cato medico dal quale, secondo la lettera D del- 
1 art. S sullo stato giuridico dei maestri elemen¬ 
tari, dovrebbe risultare che il concorrente è d' 
sana costituzione ed esente da imperfezioni fisiche 
tnli da diminuire il prestigio di un insegnante e 
da impedirgli il pieno adempimento dei suoi do¬ 
veri. 

La Commissione giudicatrice dei concorsi non 
ha nè mansioni nè preoccupazioni di far accer¬ 
tare l’attitudine fisica del maestro, ma riduce 
il suo giudizio ad un esame di forma. Ne con¬ 
segue che fra i vincitori dei concorsi vengono am¬ 
messe persone non adatte all’insegnamento. Di 
maniera che appena entrati in servizio si trovano 
nella necessiti!, fra l’altro, di ricorrere ai congedi 
per malattia. Tali congedi, come in principio si 
accennava, possono protrarsi fino a sei mesi. Però, 
come la legge stabilisce, dopo i due mesi di eon- 

per le necessarie proroghe do¬ 
vrebbero essere rilasciati non da un medico cu¬ 
rante ma da un funzionario governativo, l’Uffi¬ 
ciale Sanitario, che a sua volta dovrebbe informar¬ 
ne, di volta in volta, il Medico Provinciale. Ora sta 
il fatto che veri e propri Ufficiali Sanitari esisto¬ 
no quasi sempre solo nei capoluoglii di Provincia, 
mentre nei Comuni rurali è incaricato del disim¬ 
pegno delle funzioni di Ufficiale Sanitario general¬ 
mente un medico condotto e ciò fino a che con 
nuove disposizioni legislative si provvederti a si¬ 
stemare il servizio di vigilanza igienica. Quindi i 
medici condotti vengono a rilasciare il secondo 
certificato al quale danno poca importanza sia per 
il misero compenso fissato per legge in L. 5. e, 
sia perchè non è prescritto un adatto modulo con 
richieste ben precisate che importino un esame ac¬ 
curato del malato ed una descrizione precisa del¬ 
le alterazioni organiche, dei disturbi funzionali 
obbiettivi e subbiettivi rilevati, che servirono per 

la diagnosi e per determinare la necessità del con¬ 
gedo. 

Non è poi raro il caso che il medico, dimentico 
dell’art. 289 del codice penale, s’induca per com¬ 
piacenza a rilasciare certificati con diagnosi gene¬ 


riche e talora, per troppa fretta o leggerezza, an¬ 
che inesatte. 

Tali certificati sono giudicati dalla Deputazione 
Scolastica che in efietto non ha mezzi per eser¬ 
citare un sistematico controllo medico, quindi ne 
consegue che per compiacenza i medici curanti 
vengono sovente a cedere alle insistenze del per¬ 
sonale, il quale, non trovando speciali difficoltà da 
superare, cerca di sfruttare del tutto, quasi fos¬ 
se un diritto, lo speciale trattamento die la legge 
ha creduto bene di concedere ai maestri. Così il 
certificato di guarigione si presenta in genere 
solo dopo i sei mesi e si presenta per non incor¬ 
rere nel pericolo di essere collocati in aspettativa 
a metà stipendio. 

Infatti, dalle cifre risultanti dal prospetto, si 
vede come il numero dei maestri assenti per ol¬ 
tre due mesi è superiore a quello dei maestri as¬ 
senti per meno di due mesi. Quelli seriamente 
ammalati figurano nelle aspettative, e in genere 
rappresentano una percentuale molto ridotta. No¬ 
tiamo poi che, fra il personale insegnante, le gio¬ 
vani maestre ricorrono più facilmente a congedi 
sia per le necessità della maternità, sia perchè 
viene a loro con troppo facilità concessa la deroga 
dalla residenza; in questo caso, per rivere poche 
ore in città, si assoggettano giornalmente a stra¬ 
vizzi dietetici ed a viaggi lunghi e talvolta assai 
l>ericolosi per la salute. 

Conseguentemente occorrerebbe disciplinare me¬ 
glio il rilascio dei certificati rammentando che la 
spesa per controllo sanitario potrebbe portare a 
grandi vantaggi economici. Devesi d’altronde pren¬ 
dere in seria considerazione le misure preventive 
atte a diminuire le cause di malattia fra gli in¬ 
segnanti. Occorre quindi un reclutamento fatto 
non basandosi solo sui documenti, ma tenendo in¬ 
vece in gran considerazione l’attitudine fisico-psi¬ 
chica al posto al quale si aspira, attitudine da di¬ 
mostrarsi con preventiva visita medica da farsi 
da competente Commissione, che rilascerà un cer¬ 
tificato redatto secondo un modulo prestabilito. 
Inoltre sarà bone insistere perchè le Amministra¬ 
zioni provvedano adatte scuole e convenienti al¬ 
loggi ai maestri. Ma certo questi provvedimenti 
debbono essere completati da una riforma dei pro¬ 
grammi delle Scuole Normali e dall’istituzione di 
colonie estive, per rinvigorire i giovani organismi 
del futuro personale insegnante. Così, con maestri 
che giungono ai concorsi in pieno vigore fisico e 
con una accurata scelta fatta da una Commissione 
Medica competente il personale insegnante miglio- 
reni assai e con esso ne risentirà salutare giova 
mento la scuola. 

Bergamo, 1° settembre 1921. 

Dott. G. Monti e Rag. E. Massa. 

\ » 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Bilancioni Guglielmo. Sul significato della laringe 
supcriore e della siringe negli uccelli. Roma, Tip. 
«Le Massime», 1921. 

Bilancioni Guglielmo. Ipertrofia papillare diffusa 
di tutto il tratto inferiore della mucosa nasale. 
Napoli, Industrie Graf. Italia Meridionale, 1921. 
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Cronaca del 



ento professionale. 


Sulla Scuola di Odontoiatria e Prostesi dentaria. 

Intorno al disegno di legge di cui abbiamo dato 
il testo nel fasc. 9, riceviamo dal presidente del¬ 
l’Associazione Stomatologica Italiana, dott. Euge¬ 
nio Bellìnzona : 


Se questo disegno di legge non contenesse l’ar¬ 
ticolo 8, noi saremmo disposti a sottoscriverlo, 
previo qualche lieve ritocco. Infatti l’istituzione a 
Itqpia di una Scuola di Odontoiatria e Prostesi 
dentaria è vivamente desiderata e sarebbe da tutti 
accolta con favore. È vero che essa poteva essere 
costituita da tempo in base al regolamento univer¬ 
sitario, come sono sorte le Scuole di Odontoiatria 
di Milano e di Bologna, ma la nuova legge offri¬ 
rebbe la possibilità di perfezionare per Roma que¬ 
sta istituzione, rendendola biennale, come l’odier¬ 
no sviluppo della specialità richiede, attribuendole 
un numero adeguato di professori di ruolo e met¬ 
tendo a sua disposizione i mézzi necessari al < 9 uo 
impianto e al suo sviluppo. Crediamo che questo 
trattamento di favore per la Scuola di Roma sa¬ 
rebbe bene accetto a tutti i medici odontoiatri ita¬ 
liani, poiché si risolverebbe in un vantaggio per 
il decoro e il progresso della branca. 

Senonchè l’art. 8, che a un lettore disattento 
può quasi passare inosservato, poiché riguarda nor¬ 
me da stabilirsi per regolamento, distrugge tutti i 
possibili benefici della legge e non può certo avere 
la nostra adesione. 

La Odontoiatria e Prostesi dentale è indubbia¬ 
mente una specialità medico-chirurgica degna del¬ 
le sue consorelle. Chi poteva dubitare di ciò al¬ 
cuni anni or sono, ha dovuto ricredersi in base 
ai recenti progressi di questa specialità. Ora il 
fatto di ammettere alla Scuola di Roma lo stu¬ 
dente di quarto aimo dice per sè solo che si re¬ 
puta questa branca della medicina inferiore alle 
altre. Possiamo convenire che la parte generale 
degli studi medici possa essere ristretta, conden¬ 
sata, così da ridurla a 5 anni, ma altro è con¬ 
densare ed altro è troncare, e, in ogni caso, il 
provvedimento dovrebbe essere preso pei* tutte le 
specialità e non per la sola Odontoiatria. 

Con la Scuola postuniversitaria gli anni sareb¬ 
bero otto. Troppi, si dice. Molti, certamente, ma 
non più di quelli necessari all’esercizio di qua¬ 
lunque altra branca e anche della stessa medicina 
generale. Le condizioni, dunque, sono identiche e 
richiedono, al caso, identici provvedimenti corret¬ 
tivi. 

L’abbrevia mento degli studi odontoiatrici mire¬ 
rebbe. sopra tutto, a facilitare questa professione, 
così da produrre un numero di esercenti adeguato 
ai grandi bisogni dell’Italia. Questa affermazione 
è assai esagerata. Si dice, per fare impressione, 
che in tutto il nostro paese ci sono meno dentisti 
che nella sola Filadelfia, ma non si aggiunge che, 
disgraziatamente, il numero di persone che ha cu¬ 
ra dei propri denti in Italia è incomparabilmente 
inferiore a quello degli S. U. d’America. 

Comunque, ammesso che oggi l’Italia abbui bi¬ 
sogno di molti odontoiatri, è certo che vi sono mo¬ 


dici sufficienti a soddisfare tale bisogno. Essi at¬ 
tualmente non disdegnano più di dedicarsi a questo 
ramo delle scienze sanitarie, perchè lo riconosco¬ 
no meritevole di studio e professionalmente rimu¬ 
nerativo. Le domande di ammissione alle Scuole di 
Milano e di Bologna lo dimostrano in modo deci¬ 
sivo. Il medico dunque è pronto a dedicarsi alla 
odontoiatria e non domanda che due cose: scuole 
in numero sufficiente e conservazione dell’attuale 
livello morale della specialità. Se il disegno di leg- 
gi del Ministro Corbino provvede in parte alla 
prima richiesta, compromette in modo irrepara¬ 
bile la soddisfazione della seconda. Infatti il ca¬ 
poverso 6) dell’articolo 8, specialmente coll’ulti¬ 
ma clausola, rappresenta un pericolo enorme, poi¬ 
ché è risaputo che molti titoli stranieri si conqui¬ 
stano con studi irrisori e, qualche volta, unicamen¬ 
te col denaro, e che, nella migliore delle ipotesi, 
non possono mai essere ritenuti equipollenti a un 
quadriennio di studi medici presso le nostre Uni¬ 
versità. ì 

Ci sembra che queste poche considerazioni basti¬ 
no a dimostrare ingiustificato il provvedimento 
che tenderebbe ad abolire la obbligatorietà della 
laurea in medicina per l’esercizio della odontoia¬ 
tria. Questo principio è stato ritenuto oosì favo¬ 
revole allo sviluppo scientifico e professionale del¬ 
la specialità, che. dopo 22 anni di esperienza, si 
è sentito il bisogno di trasformare in legge (31 
marzo 1912) il decreto Bo9elli (24 aprile 1890). Il 
ministro Corbino, agli studenti napoletani che lo 
interpellavano in proposito, rispose ch’egli non 
poteva non tener conto che in quasi tutto il mon¬ 
do rinsegnamento della odontoiatria è autono¬ 
mo. A prima vista l’argomentazione può sembra¬ 
re persuasiva, ma bisogna considerare che il si¬ 
stema autonomista, sorto per cause meramente for¬ 
tuite negli Stati Uniti d’America e imitato poi 
dagli altri paesi, ha quasi un secolo di vita e che 
la resistenza alle ingiurie del tempo è assai meno 
dovuta alla sua bontà intrinseca che agli enormi 
interessi privati — economici e morali — che si 
sono venuti formando attorno a questa istituzio¬ 
ne. Oggi però le supreme esigenze della scienza e 
dell’umanità stanno per aver ragione di tale sta¬ 
to di cose. L'allarme destato in America ed altrove 
da medici e da dentisti fra i più reputati contro 
l’indirizzo prevalentemente tecnico dell’odontoiatria 
(quello, appunto, che caratterizzerebbe la nuova 
Scuola di Roma) al quale si imputano procedimen¬ 
ti lesivi della salute e talora della vita stessa del 
paziente, sta producendo il suo effetto. Proprio in 
questi giorni giunge notizia che 17 fra le più ri¬ 
nomate Scuole degli S. U. e del Ganadà hanno in¬ 
taccato irreparabilmente il principio della loro au¬ 
tonomia, accostandosi alle Facoltà di Medicina 
Questo non è che l’inizio del movimento, ma sem¬ 
bra che le cose precipiteranno, se dobbiamo ascol¬ 
tare la parola del sig. Eugenio Smith, dottore In 
odontoiatria (non medico) e rettore di una delle 
più celebri scuole dentistiche americane, quella di 
Harvard, il quale ebbe occasione di fare pubbli¬ 
camente la seguente dichiarazione : « In un avve¬ 
nire assai prossimo imporremo nel nostro paese 
l'obbligo degli studi medici completi per il futuro 
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dentista. Credo che ciò sarà per l’America un fat¬ 
to compiuto prima del 1930». 

E 1 Italia, che da 30 anni ha realizzato un tale 
ordinamento, dovrebbe cambiare via proprio quan¬ 
do le altre nazioni stanno .per seguire il suo e- 
eempio? 

La “ Casa dei Sanitari „ in Milano. 

Il prof. Bertazzoli, Presidente dell’Ordine dei 
Medici di Milano, ha lanciato l’idea di istituire 
una «Casa dei Sanitari», ove trovino decorosa, co¬ 
mune e stabile sede tutti gli Ordini Sanitari e tutte 
le Associazioni di Categoria con sede in Milano. 

La proposta ha raccolto l’unanime plauso. I rap¬ 
presentanti degli Ordini dei Medici, Farmacisti e 
Veterinari hanno consultato un legale onde vedere 
quale fosse la linea migliore da adottare. Fra non 
molto si spera di poter comunicare che l’ardita e 
nobile idea del Bertazzoli si è trasformata in fat¬ 
to concreto. Qualcosa di simile è già stato fatto 
a Madrid, dove i Sanitari col fondo di un milione 
di pesetas hanno trasformato un intiero palazzo 
a loro sede, palazzo nel quale oltre a tutti gli 
uffici, ecc., ad una esposizione permanente di pro¬ 
dotti chimici, articoli chirurgici, ecc., vi sono pure 
sale di restaurant e di riposo. 

*** 

Per dar corso pratico al progetto, l’Ordine dei 
Medici di Milano ha diramato ai colleghi della fa¬ 
miglia Sanitaria — medici, farmacisti e veteri¬ 
nari! — la seguente circolare : 

«La necessità di poter disporre da parte dei tre 
Ordini dei Sanitari della nostra Provincia e delle 
Organizzazioni di categoria inerenti di una propria 
sede, senza i pericoli di possibili sfratti da un 
momento all’altro, o di aumenti d’affitti fantastici 
ed insostenibili, è oggi troppo evidente per aver 
bisogno .di molte dilucidazioni. Per di più una se¬ 
de comune ai tre Ordini è destinata ad esercitare 
a poco a poco, ma fatalmente, quel benefico influs¬ 
so morale per una amichevole intesa, per una re¬ 
ciproca maggiore estimazione e valutazione profes¬ 
sionale tra i singoli elementi degli Ordini stessi, 
quale in tutti noi Sanitari è vivo e sincero desi¬ 
derio di conseguire. 

«Pertanto il progetto di costruire una propria 
«Casa dei Sanitari» non può che essere benevol¬ 
mente accolto da tutti gli appartenenti ai tre Or¬ 
dini; e colla presente vi invitiamo ad aderire alia 
costituzione dell’apposita Società col sottoscrivere 
quel numero .di azioni che riterrete più risponden¬ 
te all’apprezzamento vostro per tale progetto. 

« La Società ha forma Cooperativa, con azioni 
da L. 100, e non ha carattere speculativo. Il fab¬ 
bisogno è di circa 1.000.000 di lire. Quando le 
sottoscrizioni raggiungano la metà del capitale ne¬ 
cessario indicato i sottoscrittori saranno convoca¬ 
ti per nominare il Consiglio Amministrativo defi¬ 
nitivo. 'Le azioni non sono alienabili, ma vinco¬ 
late per essere sicuri che la « Casa dei Sanitari » 
resti sempre di proprietà esclusiva dei Sanitari 
stessi per ora e per l’avvenire. Ogni azionista non 
può avere più di 200 azioni. 

Il Comitato Provvisorio . 


3?! 

Per una Mutua Intercomunale. 

A un’adunanza indetta dal sindaco di Vimerca- 
te (Monza) per istituire una Cassa Ammalati han¬ 
no aderito i sinda ci di alcuni Comuni vicini, i rap¬ 
presentanti di alcune cooperative locali, ecc. L’on. 
Riboldi in forma semplice e chiara spiegò il fun¬ 
zionamento della Mutua, la quale è divenuta quasi 
necessaria, per i semi-abbienti, dopo l'abolizione 
della condotta piena. Seguì un'ampia discussione, 
che portò alla nomina di un comitato di studio, il 
quale dovrà presentare uno statuto; ne fanno par¬ 
te i rappresentanti .dei vari enti interessati alla 
soluzione del problema. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9293) Capitolato sanitario. — Dott. F. G. da 
M. Un nuovo capitolato non può modificare od 
annullare un altro precedente in cui sieno stati 
creati veri e proprii diritti quesiti. Una semplice 
lettera del Prefetto non vale ad annullare un 
atto approvato dalla Giunta P. A. Contro il nuo¬ 
vo capitolato ricorra alla G. P. A., se non ancora 
essa ha presa una definitiva decisione. 

(9294) Alimento di stipendio - Quadrienni. — 
Dott. R. C. da B. — La somma stanziata in 
bilancio per un pubblico servizio, tranne se trat¬ 
tasi di spesa fissa stanziata in seguito ad obbli¬ 
go assunto, non può essere attribuita al creditore, 
che in seguito ad analoga deliberazione consilia¬ 
re. A Lei comi»ete quindi la somma attribuitale 
dalla G. P. A., a prescindere da quella stanziata 
in bilancio, che può riferirsi a questo e ad altro 
titolo di spesa. 

(9295) Mancata formazione dello elenco dei po¬ 
veri. — Dott. abbonato 5835. — Occorre innanzi 
tutto diffidare legalmente il Comune a compilare 
l’elenco dei poveri nel termine, ad es. un mese. 
Elasso inutilmente il termine assegnato, si può 
introdurre giudizio per danni innanzi al magi¬ 
strato corniletente per territorio e valore. 

(9296) Annullamento di concorso. — Dott. INI. 
S. da G. — Quando si bandisce un pubblico con¬ 
corso, scaduto il termine prefìsso per la presen¬ 
tazione delle domande, si ha il dovere di proce¬ 
dere alla nomina del concorrente giudicato miglio¬ 
re o da apposita Commissione o dalla stessa Am¬ 
ministrazione. Non ò, pertanto, lecito decretare 
l’annullamento di un concorso bandito e già chiu¬ 
so, senza rendersi responsabile di danni verso tut¬ 
ti i concorrenti che vi presero parte. 

(9298) Imposta di ricchezza mobile. — Dott. A. 
V. da F. — Anche sullo stipendio di un interino 
ricade la imposta della Ricchezza mobile. A nulla 
influisce se col Comune non si sia mai parlato di 
tasse. 

(9299) Moduli B e B-bis - Indennità caro-viveri. 
— Dott. A. G. da T. — Ella dice bene. Il mo¬ 
dulo B e B-l)is è fatto dal medico a pagamento 
per le persone non comprese nello elenco dei po¬ 
veri. Sono fatti dalla famiglia, come si disse, ma 
si deve pagare il medico per la dichiarazione scien¬ 
tifica che contengono. Sono calcolati come una vi- 
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sita ordinaria. Circa la indennità caro-viveri ci 
dobbiamo riportare allo articolo 2 del R. Decreto 
3 giugno 11)20, n. 737, il quale dice testualmente 
così: .47 personale ammogliato o che abbia per¬ 
sone di famiglia conviventi ed a carico minori 
od inabili al lavoro, è inoltre assegnata una nuova 
indennità mensile suppletiva in ragione di L. 0.85 
giornaliere per ogni persona compreso il coniuge. 
Sembra pertanto che Ella abbia diritto a tanti 
supplementi per quanti sono i figli. Bisognerebbe 
produrre una esatta esposizione dello stato 
di famiglia e dichiarare se trattasi del primo o 
del secondo caro-viveri. 

(9300) Consiglio dell’Ordine dei Sanità rii. — 
Dott. E. V. da T. — La nomina ili un vice-pre¬ 
sidente del Consiglio dell’Ordine dei Sanitarii è 
essenzialmente nulla perchè il .posto di vice-pre¬ 
sidente non è previsto nella legge nè nel regola¬ 
mento relativo. La delegazione del presidente di 
partecipare al Consiglio provinciale sanitario deve 
essere fatta caso pey caso. 

(9301) Elenco dei poveri. — Dott. G. V. da C. 

Il medico condotto partecipa alla formazione 
dello elenco dei poveri, e non ha, quindi, il di¬ 
ritto di ricorrere contro di esso, nè al Consiglio 
di Stato, nè con ricorso straordinario al Re- Oltre 
a ciò, i due suaccennati ricorsi sono ammessi per 
soli motivi di legittimità e, cioè, per incompeten¬ 
za, eccesso di potere e violazione di legge. Il me¬ 
dico condotto, che si sente gravato dalla ecces¬ 
siva inclusione di famiglie povere nello elenco, 
ha due rimedii: o, cioè, quello indicato nello arti¬ 
colo 23 del regolamento generale sanitario, chie¬ 
dendo alla G. P. A. l’aumento .di ufficio delle con¬ 
dotte del Comune, o quello indicato nello arti¬ 
colo 20 della legge chiedendo alla stessa Giunta 
un aumento di ufficio dello stipendio. 

(9303) Liquidazione di pensione. — Dott, E. C. 
da C. C. — Cou 35 anni di servizio e 00 di età 
liquiderà l’annua somma di lire 2100 di pensione. 
Tale somma potrà essere liquidata nel marzo 1923. 

I documenti da inviarsi all’ufficio provinciale sa¬ 
nitario sono i seguenti: Atto di nascita, originale 
laurea o certificato della segreteria Universitaria ; 
lo stato completo di servizio, gli atti di nomina, 
di aspettativa, di licenziamento, ecc., ecc. Il cer¬ 
tificato del Sindaco o del capo della amministra¬ 
zione dell’ente, comprovante i periodi di presta¬ 
zione .del servizio, cou a tergo l’elenco degli sti 
{►endii annui percepiti, il congedo militare. E 
probabile che fra non molto saranno migliorate 
le pensioni. 

(9304) Periodo di prova - Stabilità. — Dott, D. 
I*. da S. G. — Essendo stato, con le dimissioni 
presentate ed accettate nel 1919, interrotto il pe¬ 
riodo di prova, in seguito alla nuova nomina ot¬ 
tenuta pel concorso ora fatto, deve compiere in¬ 
tegralmente da capo la prova. 

(9305) Pensioni. — Dott, R. A. da V. — I quat¬ 
tordici anni di interruzione non si possono riscat¬ 
tare. Unico mezzo conveniente sarebbe quello di 
iscriversi ora ex novo alla Cassa, come medico 
anziano. Sì obbligherebbe a pagare in un decen¬ 


nio i contributi arretrati e le quote mutue con 
gli interessi composti e, dopo tale decennio, usu¬ 
fruirebbe di altri 15 anni fra servizio di condotta 
ed ospedaliero, in modo da formare un numero di 
anni di servizio utile per la pensione. La somma 
da pagare entro un decennio sarebbe, su per giù, 
di eira lire 2000. 

(9307) Maturazione del quinquennio. — Dott. L. 
IX -da C. sul S. — Dal momento che l’articolo 82 
dei capitolato dichiara che pel medico in carica 
i due quinquenni decorrono dalla data della effet¬ 
tiva assunzione in servizio dopo la nomina, è evi¬ 
dente che per Lei già si è maturato il i>eriodo di 
tempo utile per conseguire l'aumento quinquennale 
avendo assunto servizio da oltre un decennio. 

(9308) Indennità caro-viveri. — Dott. G. C. da 
C. — Agli effetti della prima indennità caro-viveri, 
non compete a Lei alcuna quota supplementare. 

(9310) Ricchezza mobile. — Dott. G. d’A. da B. 
— Tanto sullo stipendio quanto sulla indennità 
liei caro-viveri si deve pagare la R. M. salvo che 
con regolare deliberazione, approvata dalla Giunta 
P. A., non ne sia esentata. La relativa delibera¬ 
zione, trattandosi di una spesa facoltativa, deve 
essere ripetuta due volte con l’intervallo di 20 
giorni. Doctor Justitia. 


CONCORSI. 

Arezzo. — 7 a cond. di campagna : L. S500 e dop¬ 
pio c.-v. ; 4 quadrienni di L. 850; p. cavale. L. 2000 
e L. 1000 caro-foraggi, ecc. Scad. ore 1S del 23 
marzo. Età limite 45. Serv. entro 2 mesi. 

Cava dei Tirreni (Salerno). — Ab. 27,000. 2 cond., 
L. 3000 ciascuna oltre L. 1000 per le prime cento 
famiglie povere o frazioni di cento, L. 200 per 
ogni altre dieci o frazioni di dieci in piu delle 
cento e L. 1500 cavale., quattro quinq., doppio c.-v. 
Età 44 (per coloro che abbiano prestato servizio 
militare 45). Scadenza 30 marzo. Chiedere avviso 
di concorso. 

Chianciano (Siena). — Due condotte ; staziono 
balneare; L. 6500 fino a 500 pov., L. 150 ogni 100 
pov. in più o fraz. ; 6 quadrienni decimo; L. 500 
all’uff. san.; mezzo di trasp. provvisto dal Co¬ 
mune. Età limite 35. Servizio entro 20 g. Chiedere 
annunzio. Scad. 25 mar. 

Collazione (Perugia). — Capoluogo; L. 7000 ol¬ 
tre L. 2000 disag. resid., L. 4200 cav. (da modifi¬ 
carsi, ecc.), doppio c.-v.; metà tariffa dai semi¬ 
abbienti. Tre quinq. decimo. Serv. entro 20 giorni. 
Scadenza 23 marzo. 

Cottanello (Perugia). — Al 31 mar.; L. 6000, 
c.-v. (rivedibile), L. 1800 p. cavale. Età limite 35. 

Crespino (Rovigo). — Scad. 20 marzo. II rep. ; 
I, 6000 fino a 1000 pov., L. 100 ogni gruppo di 50 
persone in più; L. 2500 cav. o L. 1500 bicicl.; li¬ 
re 1000 disag. resid.: L. 1500 alloggio, se con fami¬ 
glia. In corw aumento 25 % sullo stip., a L. 4600 
indenn. cavallo. . ^3 

Genova. Associazione Genovese contro la Tuber¬ 
colosi. — Direttore dei Servizi sanitarii e Medico 
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capo servizio del Dispensario orientale. Docum. 
non più tardi delle ore 17 del giorno 31 marzo alla 
sede (via I. Frugoni, 27), con ricevuta di ritor¬ 
no. L. 16,000 e L. 3,200 rispettivam. e sei trienui 
del decimo; al medico-capo L. 600 annue di c.-v.; 
5 anni di laurea; età massima 50 anni. Chiedere 
annunzio. 

Grosseto. R. Prefettura. — Ufficiale sanitario¬ 
medico capo del Comune; L. 12,000 e 5 quadr. de¬ 
cimo; doppio c.-v. Divieto di altri incarichi e di 
esercizio professionale. Esami. Scad. 30 apr. Ser¬ 
vizio entro 30 giorni. 

Mantello (Sondrio). — Scad. 18 marzo; consor.' 
U. 5250 fino a 500 pov.; dopo un biennio L. 6000 ; 
trasferte L. 700; mezzo trasp. L. 2000; uff. san. 
Jj. 400; capitolato-tipo. 

Masera (Novara). — Consor.; ab. 3437; L. 8000 
fino al 10% dei pov.; addizion. L. 8; trasp. li¬ 
re 1000; uff. san. L. 800; alloggio L. 300. Scadenza 
31 marzo. 

Montalcino (Siena). — È rimandato ad epoca 
indeterminata il concorso bandito con manifesto 
15 dicembre 1921. 

Pian di Castello (Pesaro-Urbino). — A tutto il 
15 marzo; L. 8000 per 500 pov.; con 5 quadrienni 
decimo; addizion. L. 3; L. 1000 resid. disag. ; li¬ 
re 2000 cond. povera ; L. 3000 cav. ; alloggio e ter¬ 
reno per orto ; 2 caro-viv. ; assic. Per uff. san. li¬ 
re 200. Età limite 40. Chiedere annunzio. 

S. Bellino (Rovigo). — Scad. 25 mar.; L. 6000 
per 1000 pov., in corso approv. aumento 25 % ; 
L. 100 ogni gruppo 50 pov. in più; L. 400 se uff. 
san.; L. 2500 mezzo trasp.; 5 quadrienni. Stato 
di fam. Età limite 45. Pianura. Ab. 1950 di cui 
1000 in borgate; poveri approssimati va m. 150. 

Saturnia (Grosseto). — Ab. 1500; L. 9000 e 10 
trienni del ventesimo; cavale. L. 2500; due c.-v.; 
assic. Residenziale. Terme rinomate. Scad. 31 mar. 

Selci Sabino (Perugia). — A tutto 31 marzo; 
residenziale; L. 6000 e 3 quinq. decimo, c.-v., li¬ 
re 1200 disag. resid., non obbl. cav. Accettaz. entro 
8 g. ; assunz. serv. entro 18 g. successivi. 

Toffia (Perugia). — Scad. 20 mar.; L. 9600 e 
doppio c.-v. 

Vittoria (Siracusa). — A tutto il 10 apr., per la 
fraz. Scoglitti; L. 5500 e 5 quadrienni di L. 500; 
doppio caro-viv. Accettaz. entro 5 giorni; servizio 
entro 2 mesi. 

Cercasi medico dal Comune di Amaroni (prov. 
di Catanzaro). Probabilità di rimanervi effettivo. 
Scrivere al Sindaco. 

Concorsi a premio. 

Roma. Ministero per il Lavoro e la Previdenza 
sociale (Direzione Generale della Previdenza). — 
Con decreto 30 gennaio viene bandita una serie di 
concorsi nazionali a premi per studi inerenti alle 
assicurazioni sociali, sui seguenti temi; 

1) Nuovi orizzonti dell’igiene e della-, profilassi 
nelle industrie pericolose ; 2) Le malattie d-a lavo¬ 
ro; 3) Oneri, limiti e finalità delle cure a vantaggio 
degli infortunati sul lavoro; 4) La magistratura, 
la rappresentanza e la difesa nelle controversie 
fondate sui rapporti assicurativi. La perizia e hi 
autopsia come el-ementi integrativi del giudizio. 


Per ciascun tema sono istituiti un 1° premio di 
li. 8000 e due secondi premi di L. 4000. 

Con decreto 14 febbraio sono stabilite le moda¬ 
lità per il concorso. Le memorie dovranno rivestire 
un carattere medico, giuridico, tecnico assicurati¬ 
vo; dovranno essere spedite al Ministero entro il 
31 ottobre 1922 in triplice esemplare. Gli studi 
ai quali verrà aggiudicato uno dei premi e quelle 
altre che venissero ritenute meritevoli di partico¬ 
lare considerazione saranno pubblicate a cura del 
Ministero e competerà agli autori il diritto di ri¬ 
cevere gli estratti. 

Con il decreto 30 gennaio su menzionato, il Mi¬ 
nistero bandisce il concorso a due borse di studio 
presso la Clinica per le malattie professionali in 
Milano e a due borse di studio presso l’Istituto 
per le malattie da lavoro o da infortunio in Na¬ 
poli. Ciascuna borsa è dotata di un assegno men¬ 
sile di L. 1000 per la durata di C mesi, ed ai vin¬ 
citori del concorso i quali alla fine delle lezioni 
riporteranno la classifica di ottimo competerà un 
ulteriore premio di L. 1000 elevatoli a L. 2000 per 
coloro che presenteranno una memoria scritta so¬ 
vra una delle materie del corso, giudicata meri¬ 
tevole di speciale considerazione. Con il decreto 14 
febbraio sono stabilite le modalità di questo con¬ 
corso. 

Alle borse potranno concorrere i laureati in me¬ 
dicina e chirurgia i quali abbiano conseguito la 
laurea nell’ultimo quinquennio, ed in ogni caso non 
anteriormente alla sessione estiva del 1917, pre¬ 
sentando domanda non oltre il 31 agosto 1922 al 
Ministero della P. corredata dei consueti docu¬ 
menti oltre agli eventuali titoli e documenti seieu- 
titìco-professionali che il candidato ritenesse di 
produrre. 

Ai concorrenti sarà data notizia dell’esito del 
concorso entro il 31 ottobre p. v. 

Le memorie che venissero ritenute meritevoli 
dello speciale premio previsto nel concorso po¬ 
tranno essere pubblieate a cura del Ministero, con 
diritto da parte degli autori di ricevere gli estratti. 

Uffici di collocamento. 

Dalla Federazione Laziale-Umbra dei Medici 
condotti è istituito un Ufficio di collocamento per 
le condotte della provincia di Roma. Dirigere la 
corrispondenza al segretario dott. B. Alberti, pres¬ 
so il nostro giornale (via Sistina, 14 - Roma-VI). 


Doti. CaT. Off. ALBERTO VIGO (Doctor Juatltla) 

La legislazione sanitaria 
in rapporto all’esercizio professionale. 

MANUALE contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Clroolarl 
e tutto ciò che all’eeercizio professionale si riferisce, ad uso 
del Medici condotti, del liberi esercenti, degli ufficiali sani¬ 
tari! a del Personale addetto ai laboratori! di mg’lanza Igie¬ 
nica. 

Un volume in-8 di pag. XVI-214 nitidamente stampato, 
in commercio L. 16 ; ma per gli associati al Policlinico 
sole 

L. 12 ■■ — 

franco di porto. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. Luigi Pozzi, Via Sistina, 14, 
Roma. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il prof. Renato Pirani, aiuto della Clinica Oste¬ 
trico-Ginecologica di Bologna, diretta dal prof. P. 
Sfa meni, è stato nominato, in seguito a regolare 
concorso, primario dell’Asilo di Maternità e bre¬ 
fotrofio di Bologna. 

Il prof. Enfile Sergent è stato chiamato a co¬ 
prire la cattedra di clinica medica propedeutica 
dalla Facoltà medica di Parigi. 

Egli non proviene dalla carriera universitaria, 
ma da quella ospedaliera : era medico-capo all’O¬ 
spedale della C ha ri té. Con J. Luca s-Championnière 
aveva fondato nel 1907 l’« Association d’Enseigne- 
ment mèdica! des HÒpitaux de Paris». 

Libere docenze. 

Sono abilitati alla libera docenza i dottori: Bor¬ 
ghi M. in patologia chirurgica a Genova; Ferra¬ 
ri P. in anatomia normale a Modena; Lucarello 
V. in clinica chirurgica e medicina operatoria a 
Parma; D’Alessandria P. e Letizia D. in oto-rino- 
laringoiatria a Roma ; Simula U. in medicina ope¬ 
ratoria a Sassari; Bandettoni F. in neuropatolo¬ 
gia, Biffis U. in patologia medica e Manobrio G. 
in patologia chirurgica a Torino. 

Sono autorizzati a trasferire la libera docenza 
i dottori : Funaioli G. in antropologia criminale, 
da Torino a Roma; Ciampolini A. in medicina le¬ 
gale degli infortuni, da Firenze a Siena. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Corso di perfezionamento in Pediatria. 

Col 15 marzo 1922 avrà inizio presso la Clinica 
Pediatrica al Policlinico Umberto I in Roma, il 
2 ; corso di perfezionamento in Pediatria, della 
durata di tre mesi circa. Saranno impartiti i se¬ 
guenti insegnamenti: 1) Lezioni cliniche (profes¬ 
sor Luzzatti); 2) Malattie infettive e dei neonati 
(prof. Modigliani); 3) Puericoltura ed Igiene in¬ 
fantile (prof. De Villa) ; 4) Semeiotica infantile ed 
esercitazioni (proff. Santangelo, Genoese e Si- 
roni). 

Domanda in carta da L. 1.15 al Rettore della 
R. Università, quietanza di L. 200 rilasciata dai- 
PEconomo. Si dovranno pure versare alla Cassa 
della R. Università L. 79.10 per sopratassa di esa¬ 
me, ecc. 

Corso di perfezionamento in Igiene. 

Il 24 aprile, nellTstituto d’igiene dell’Università 
di Palei-mo, avrà principio il corso bimestrale di 
Igiene pratica, per gli aspiranti alla carica di Uf¬ 
ficiale sanitario. Si richiede la laurea in medicina 
e chirurgia o in veterinaria, chimica, chimica e 
farmacia, scienze naturali. Tassa di L. 300. 

È desiderabile che gli ammessi siano forniti di 
un microscopio adatto per le ricerche batteriolo¬ 
giche. In mancanza, l’uso del microscopio può es¬ 
sere concesso dall’Istituto dietro pagamento di li¬ 
re 50. Essendo limitato il numero dei posti, nel¬ 
l’ammissione si terià conto dell’ordine di presen¬ 
tazione delle domande. 


Corso sulla tubercolosi osteo-articolare e ganglionare. 

A cura dell’« Association d’Enseignement Mè¬ 
dica! des Hòpitaux » il dott. Sorrei, chirurgo de¬ 
gli Ospedali di Parigi, terrà nell’Ospedale Marit¬ 
timo di Berck sei lezioni sul trattamento delle 
tubercolosi osteo-articolari e ganglionari, dal 10 al 
1° a P riIe - Ogni lezione sarà seguita da operazioni, 
punture, allestimento d’apparecchi, ecc. 

Per qualsiasi informazione rivolgersi al dott. Pa- 
rin, Uòpi tal Maritim, Berck-Plage (Pas-de-Calais 
Francia). ” 

Spedalità dei sudditi esteri. 

Il Ministero dell’Interno — Dirazione Generale 
dell A mmin istrazione Civile — ha diramato ai Pre¬ 
fetti una circolare, nella quale si rileva che le 
spese di spedalità di sudditi esteri e di sconosciuti, 
già numerose nel decorso esercizio finanziario, so¬ 
no andate e vanno tuttora continuamente aumen¬ 
tando per il fatto che in questi ultimi tempi si 
è verificato un notevole aumento nel numero degli 
individui ricoverati nei luoghi di cura ed anche, 
è a presumersi, perchè gli ospedali non sempre cu¬ 
rano, come dovrebbero, di dare avviso alle auto¬ 
rità competenti di detti ricoveri, qualora gli stessi 
si protraggano oltre il tempo stabilito o siano- 
in seguito riconosciute croniche le malattie che 
diedero luogo al ricovero, sebbene tali non fossero 
apparse al momento dell’ammissione. 

Ad evitare, pertanto, all’Erario un onere che va 
diventando sempre maggiora, si pregano vivamen¬ 
te i Prefetti di richiamare le Amministrazioni ospe¬ 
daliera e manicomiali alla stretta osservanza degli 
articoli 115 e 116 del Regolamento amministrativo 
per l’esecuzione della legge 17 luglio 1890, n. 6972. 

Donazione cospicua. 

Il marchese Alberto Rizzardi, per agevolare la 
costruzione del nuovo ospedale per malattie acu¬ 
te a Bologna, che prenderà da lui il nome, ha do¬ 
nato la somma di un milione in contanti. 

“ Il Medico Italiano 

11 20 febbraio un centinaio di colleghi di Milano, 
alcuni dei quali colle gentili signore, vollero affer¬ 
mare la loro solidarietà col «Medico Italiano», e 
festeggiarne i principali redattori, adunandosi a 
cordiale simposio. 

Il dott. Luigi Villa diede in versi meneghini il 
saluto ai commensali ; il prof. Bertazzoli, presidente 
dell’®rdine. fece la storia del «Medico Italiano», 
sorto ne’ momenti della guerra a rinsaldare nella 
coscienza de’ sanitari le note d’amor patrio; egli 
consegnò ai dottori Fraccari ed Ermolli due penne 
magnifiche stilografiche, omaggio dei colleghi; il 
dott. Fraccari ringraziò, rilevando che molto il pe¬ 
riodico deve alla collaborazione dei colleghi; il 
dott. Enrico Villa recò, in versi, la solidarietà de 
«l’Avvenire Sanitario». 

Nel giornalismo medico. . i 

La « Berliner Klinische Wochenschrift » e la 
« Therapeutische Halbmonatshefte » si sono fuse 
nella « Klinische Wochenschrift » settimanale di- 
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retta da O. von Noorden, C. Posner, A. Gottstein, 
V. Salle e P. Juugmann, èdita da Julius Sprienger 
di Berlino (W. 9) e da J. F. Bergmanii di Mo¬ 
naco. 

*** 

Ha sospeso le sue pubblicazioni la pregevolis¬ 
sima « Rivista Internazionale di Sanità Pubblica » 
che era pubblicata in quattro lingue (francese, in¬ 
glese, italiano e spagnuolo) a Ginevra, per cura 
della Lega .delle Croci Rosse. La sospensione è do¬ 
vuta a deficienza di fondi e al nuovo programma 
che la Lega intende svolgere nel campo della pro¬ 
paganda igienica. 

Lo scioglimento della Università tedesca di Stras¬ 
burgo. 

Il Governo francese ha risolto in modo molto 
semplice la nazionalizzazione della Università di 
Strasburgo. Il 30 novembre 1918 venne dichiarato 
decaduto il rettore e il 1<> dicembre fu notificato 
ai professori l'ordine di partenza per il giorno 
successivo autorizzandoli a portare seco un ba¬ 
gaglio di 40 chilogrammi. 

Biblioteca privata, collezioni, documenti di stu¬ 
dio personali esistenti negli Istituti, niente. 

La questione dei mobili di casa sarebbe poi sta¬ 
ta regolata dal Governo. 

La partenza del Corpo accademico fissata per 
le ore 15 del giorno 2 dicembre fu sottolineata da 
qualche scena disgustosa. 

Il Senato della Università di Beriimo ha riferi¬ 
to alle Università del mondo lo svolgimento dei 
fatti. ( Pathologica ). 

La IY Fiera Campionaria Internazionale di Praga. 

Praga, la bellissima capitale della Repubblica 
C-eooslovacca ha preparato alacremente la sua Fie¬ 
ra primaverile, che vuole rendere manifestazione 
perfetta e riuscitissima nel magnifico slancio eco¬ 
nomico del suo paese, .dimostrando in pari tempo 
la importanza che ha saputo conquistarsi come 
mercato internazionale. 

Fra le industrie rappresentative della Cecoslo¬ 
vacchia tiene uno dei primi posti l’industria del 
vetro boemo. Tra le altre industrie che vanta la 
Cecoslovacchia è quella dei prodotti chimici. 

Praga, non invano citata fra le più belle città 
del mondo col superbo appellativo « Roma del 
Nord», sorprenderà il visitatore per le sue tra¬ 
dizioni storiche e per le sue romantiche bellezze, 
rilasciandogli un’impressione indimenticabile. Su¬ 
perfluo notare, che accoglierà i benvisti ospiti ita¬ 
liani coi più amichevoli sentimenti, memore dei 
burroseasosi giorni della guerra, quando le valo¬ 
rose legioni cecoslovacche combattevano a fianco 
ai gloriosi figli d’Italia per gl’ideali dell'indipen¬ 
denza e della libertà. 

La fiera ha luogo dal 12 al 19 marzo. 

Per qualsiasi informazione rivolgersi al Muni¬ 
cipio di Praga, cas. post. n. 423. 

Missione serba in America. 

Per studiare l’organizzazione ed il funzionamen¬ 
to delle Istituzioni Ospedaliere e della Fondazione 
Rockefeller, il Governo Serbo ha inviato negli 


Stati L Aiti d'America una missione che compren¬ 
de il ministro dell’Igiene pubblica e un insegnante 
della Scuola medica di Belgrado. 

Epidemie in Russia. 

Nella relazione della Croce Rossa germanica 
sulla propria attività nelle regioni russe devasta¬ 
te dalla fame, sono contenuti i seguenti rilievi sui 
distretti di Kasau, Samara e Saratow: 

«Ogni giorno muoiono migliaia di indfvidui di 
fame e di epidemie diverse. I cadaveri rimangono 
ammonticchiati sulle vie. Si è assodato che alcuni 
genitori hanno mangiato parte dei cadaveri dei 
propri figli.... (!) I soccorsi non possono giungere 
in tempo, anche perchè ormai sono morti di fame 
oppure sono stati mangiati tutti gli animali da 
tiro. Come conseguenza della fame hanno fatto la 
loro apparizione nei centri colpiti dalla carestia 
pericolose epidemie, le quali si estendono con 
grande rapidità in tutto il paese. Il colera, la 
dissenteria, il tifo e la peste costituiscono un se¬ 
rio pericolo non solo per la Russia, ma anche per 
tutta l’Europa. Contro questo pericolo conviene 
mettere in guardia i Governi esteri perchè ne ten¬ 
gano conto nell’eventualità di una ripresa delle 
relazioni con la Russia ». 

Diminuzione degli studenti in medicina in Germania 

Nel semestre estivo del 1921, v’è una .diminuzio¬ 
ne di 2883 rispetto al semestre estivo del 1920. Era¬ 
no iscritti nelle Università tedesche 15870 studenti 
di medicina <13933 uomini e 1937v donne). 

A favore dei medici bisognosi dell’Europa Centrale. 

È stata aperta una sottoscrizione dai medici 
brasiliani promossa dall’ambasciatore del Brasile 
a Vienna; essa ha fruttato 150-100 milioni di co¬ 
rone, da ripartire tra i medici bisognosi dell’Austria 
e della Germania. 

Laboratorio di medicina industriale a Monaco di 

Baviera. 

È stato impiantato dal Governo Bavarese un La¬ 
boratorio di medicina e igiene industriale. Vi sono 
eseguite gratuitamente le analisi del sangue e del- 
l’urina nei casi sospetti di saturnismo. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

La febbre miliare. 

Dott. Maria Scelba 
assistente degli ospedali di Roma. 

Nella Gazzetta degli Ospedali, e delle Clini¬ 
che (ri. 42, àcino XLII), il dott. Scoccia ha suc¬ 
cintamente parlato di alcuni casi di febbre mi¬ 
liare da lui osservati nel marzo u. s. fra gli 
equipaggi di alcune navi da guerra. 

Questa malattia, che nei tempi passati fu 
oggetto di lunghe discussioni e di studi ac¬ 
curati, è divenuta ai giorni nostri estrema- 
mente rara e le descrizioni che si leggono nei 
trattati anche recenti di Patologia si riferisco¬ 
no quasi per intem a quanto fu osservato nel¬ 
le epidemie dei secoli scorsi. È discusso se la 
cosi detta ((sudamina inglese» che si manife¬ 
stò sotto forma epidemica in quasi tutta l’In¬ 
ghilterra nei secoli xv e xvi debba identificarsi 
con la febbre miliare: le prime descrizioni che 
non lascino dubbio sulla legittimità dell’affe¬ 
zione sono quelle che si trovano nella lettera 
tura a proposito dell’epidemia che dal 1718 al 
1733 si ebbe in Picardia (suette dee Picards). 
Nel xvm e nel xix secolo si susseguirono nei 
vari dipartimenti francesi numerose manife- 
stazi®ni sempre sotto forma endemo-epidemica 


e la febbre miliare veniva considerata malat¬ 
tia di terra francese perchè raramente osser¬ 
vata al di fuori della Francia. Tuttavia anche 
in Italia si sono avute piccole epidemie dal 
1716 fino alla seconda metà del secolo scorso 
ma esclusivamente nelle regioni settentrionali. 

Epidemie più recenti non si trovano citate : 
senza dubbio la malattia è andata man mano 
perdendo di frequenza non solo ma anche di 
intensità, poiché nelle osservazioni recenti non 
troviamo quei caratteri gravi e letali come se 
ne descrivono nella letteratura. 

Tanto nei casi dello Scoccia quanto in quei 
pochi che mi accingo ad esporre la malattia 
ebbe un decorso estremamente benigno: ed è 
appunto per la nuova fìsonomia che nei casi 
sporadici può assumere l’affezione e per l’at¬ 
tuale sua rarità che non mi .sembra del tutto 
inutile contribuire anche in piccola parte alla 
sua casistica. Dei 3 casi, due capitarono qua¬ 
si contemporaneamente nell’Ospedale di S. Spi¬ 
rito, nel reparto del prof. Nazari, il terzo fu 
osservato in .clientela privata. 

Ecco brevemente le storie cliniche dei tre 
ammalati. 

I Caso. — M. A., di anni 28, meccanico, pro¬ 
veniente (la Roma. Nulla di importante nel 
gentilizio. Da bambino non ha avuto malat- 
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tie esantematiche. Qualche anno fa ebbe ulcere 
molli con adenite inguinale. Non ha avuto 
lues, non ha abusato di alcool. 

Il 9 ottobre u. s., in pieno benessere, fu col¬ 
pito da febbre modica, da artralgie vaghe, da 
cefalea intensa. A breve distanza dall’inizio 
della malattia, il paziente si accorse della com¬ 
parsa di un’eruzione cutanea, prevalente sul 
tronco, accompagnata da arrossamento diffu¬ 
so di tutta la cute e da senso di grande bru¬ 
ciore. Non ebbe dolor di gola, non lacrima¬ 
zione nè fotofobia, non tosse. 

L’indomani, persistendo la febbre e l’eruzio¬ 
ne, chiese ricovero all’ospedale. 

All’esame obbiettivo si riscontrò: 

Condizioni generali leggermente depresse. 
Costituzione scheletrica e muscolare regolari. 
Pupille uguali e reagenti. Congiuntive non 
iperemiche. Nulla a carico della mucosa boc- 
cale e faringea. Lingua leggermente impania¬ 
ci 1 - Nulla di notevole a carico dell’apparato 
limo-ghiandolare. Polso di frequenza aumen-' 
tato, regolare. Respiri normali. Temperatura 
febbrile (38°.2). 

Sulla cute della regione anteriore e laterale 
del torace, sull’addome, sulle braccia, si nota 
un’eruzione costituita da piccole papille, di di¬ 
mensione inferiore a quelle di un grano di 
miglio, di colorito rosso vivo che non si atte¬ 
nua con la compressione, molto ravvicinate le 
une alle altre, in alcuni punti quasi confluenti, 
che dònno nel loro insieme alla pelle un 
aspetto zigrinato. Molte di tali papule hanno 
sulla sommità una piccolissima vescicola a 
contenuto torbido. La cute è uniformemente ed 
intensamente arrossata. 

A carico dell’apparato respiratorio e circola¬ 
torio nulla di anormale. La milza non ap¬ 
pare ingrandita. 

Nei giorni seguenti la febbre andò declinan¬ 
do e scomparve per lisi in 4 a giornata di ma¬ 
lattia 

L’eruzione, raggiunto rapidamente il suo ac¬ 
me. cominciò a impallidire : la pelle assunse 
una colorazione brunastra fino a che in X gior¬ 
nata si iniziò una fine desquamazione sotto 
forma di piccole e sottili lamelle : La desqua¬ 
mazione fu accompagnata da prurito. 

Il 31 ottobre, l’infermo, sebbene non fosse 
completamente ristabilito e continuasse anzi 
a lamentarsi di cefalea e di senso di debolez¬ 
za, volle lasciare l’ospedale. 

Ma il 3 novembre fu costretto a tornarvi rac- 
cintando che la sera stessa del 31 ottobre era 
stato nuovamente colpito da sensazione di bru¬ 
ciore su tutto il corpo e aveva visto ricomparire 
sulla cute un’eruzione simile a quella già sof¬ 
ferta. Il ritorno dell’eruzione fu accompagna¬ 
to da febbre modica (38°.4) che iniziò con 
freddo e fu di breve durata. L’infeimo ebbe di¬ 
screta sudorazione, cefalea, senso di depres¬ 
sione. 

La nuova poussée di eruzione fu più abbon¬ 
dante della prima colpendo' anche regioni per 
l’innanzi risparmiate, duale il collo, cve era 
in ispecial modo diffusa, e gli arti inferiori. 
L’evoluzione ulteriore fu invece più rapida 
tanto che il 9 ottobre l'infeimo fu in grado di 

abbandonare l’ospedale completamente rista¬ 
bilito. 

II Caso. — C. U., di anni 25. celibe, spazzino, 
di Roma. 


gentilizio, non bevitore, non lues 

Nel 191 d broncopolmonite, nessun'altra ma¬ 
lattia pregressa. 

L infermo ammalò improvvisamente il 17 at- 
tobre u. s Fu colpito da febbre piuttosto alta, 
da. senso di malessere e di prostrazione, da ce¬ 
falea. Quasi contemporaneamente notò senso 

i calore su tutto il corpo e si accorse 

' he sulla cute del tronco erano comparse pic¬ 
cole e numerosissime macchie di colorito rosso. 

II giorno dopo la febbre e l’eruzione aumen- 

XT ì . . _ ricovero in ospedale. 

Nessun disturbo gastro-intestinale, non tos¬ 
se, diuresi piuttosto scarsa con emissione di 

urine intensamente colorate. Lieve sudora¬ 
zione. 

All’esame obbiettivo (in II giornata di ma¬ 
lattia) si trovò: condizioni generali depresse, 
stato di nutrizione buono, lingua patinosa fa¬ 
ringe leggermente iperemico, tonsille un po’ 
tumide, polso e respiro senza alterazioni note¬ 
voli, temperatura febbrile (39°). 

Sulla cute del tronco, nelle regioni anterio¬ 
re e laterali, sulle braccia, sugli avambracci 
hn 0 al /, inferiore, si notava un’eruzione di 
piccole papule coniche, di colorito rosso vivo, 
in alcuni punti discreta, in altri confluente, 

la pelle aveva una tinta diffusamente arros¬ 
sata. 

Sull’apice di molte delle papule si notava 
un a vescico.letta a contenuto opalescente. 

Negativo l’esame degli organi interni. 

L’infeimo ebbe nei pi imi due giorni di de¬ 
genza febbre piuttosto elevata che andò poi 
scomparendo per lisi in IV giornata di ma¬ 
lattia. 

L’esito dell’eruzione fu simile a quello del 
I caso. 

Verso la fine della prima settimana si ini¬ 
ziò una desquamazione furfuracea accompa¬ 
gnata da prurito. 

III Caso. — A. B., 24 anni, cameriera, Roma. 

Nulla nell’anamnesi famigliare e nelTanam- 

nesi remota. 

La malattia attuale fu preceduta da un bre¬ 
ve periodo prodromico. Verso la fine del no¬ 
vembre u. s. l’inferma cominciò a non sentirsi 
più bene. Avvertiva 'debolezza generale, ano¬ 
ressia, cefalea, aveva scarsa tosse e probabil¬ 
mente piccole temperature febbrili. 

Nella notte del 29 novembre ebbe profusa 
sudorazione e senso di grande calore. Al mat¬ 
tino seguente notò che sulla cute del tronco 
era comparsa un’eruzione, formata di piccolis¬ 
sime bollicine rosse, che si accompagnava a 
lieve prurito. Si misurò la temperatura e vide 
che aveva febbre (38°). Non ebbe altri partico¬ 
lari disturbi. 

All’esame obbiettivo praticato il 1° dicembre 
si notò: Condizioni generali discrete. Stato di 
nutrizione un po’ scaduto. Note di rachitismo. 
Lingua impaniata. Nulla a carico della mu¬ 
cosa bronchiale e del faringe. Polso di fre¬ 
quenza leggermente aumentato, ipoteso. Respi¬ 
ri normali. Temperatura febbrile. Nulla a ca¬ 
rico del sistema linfo-ghiandolare. 

Sulla cute del tronco, lungo la base anterio¬ 
re,^ laterale e posteriore del torace,, si notava 
un’eruzione disposta come una larga cintura 
e costituita da numerosissime e piccolissime 
papule acuminate appena rilevate sul piano 
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cutaneo, in gran parte confluenti, di colorito 
rosso vivo alla base, portanti quasi tutte nel 
centro una vescicola grande quanto una pic¬ 
cola capocchia di spillo, a contenuto fortemen¬ 
te torbido. Un’eruzione simile ma meno ab¬ 
bondante si notava pure sulle regioni glutee 
e sulla superficie posteriore del l 7, superiore 
delle cosce. 

L'esame degli organi interni nulla offriva 
di anormale, salvo una lieve tumefazione del¬ 
la milza. 

L’evoluzione della malattia fu piuttosto ra¬ 
pida: la febbre declinò fino a scomparire del 
tutto dopo due giorni: l’eruzione non aumentò 
in diffusione e attraversò le fasi regressive già 
descritte per gli altri due casi. La desquama¬ 
zione fu anche qui sotto forma di sottilissime 
e brevi lamelle e verso il X giorno di malattia 
non restava sulla cute, al posto dell’eruzione, 
che una leggiera tinta bruna. 

Nella convalescenza persistette piuttosto a 
hingo un certo stato di astenia. 

In tutti e tre i casi esposti furono praticali 
alcuni esami di laboratorio di cui riferisco 
brevemente i dati. 

L’esame delle urine fu negativo nel I e nel 
III caso; nel II invece rivelò fin dall’inizio 
presenza di albumina (0.50-l% 0 ) e nel sedi¬ 
mento centrifugato si trovarono emazie nu¬ 
merose, leucociti, cilindri granulosi e ialino- 
granulosi, ossia il reperto di una nefrite acuta. 

La diuresi, scarsa nelle prime giornate di 
malattia, andò man mano avvicinandosi alla 
norma per raggiungere poi la quantità di 
circa 2000 cmc. nelle 24 ore. 

L'albuminuria e il reperto microscopico si 
mantennero a lungo, protraendo di molto la 
guarigione completa dell'infermo. 

Nella letteratura della febbre miliare è da¬ 
ta come molto rara l’album inuria, non si par¬ 
la poi mai di nefrite nemmeno come compli¬ 
canza. D’altra parte il paziente non aveva mai 
notato in precedenza sintomi che potessero 
far pensare ad una nefrite anche latente ed 
inoltre assicurava che durante una precedente 
malattia (polmonite) l'esame delle urine era 
apparso del tutto normale. Non è perciò im¬ 
probabile che esista una relazione causale fra 
Ita lesione renale e la malattia di cui trattiamo. 

La reazione di Wassermann, praticata nei 
due casi osservati in ospedale, diede esito ne¬ 
gativo. 

L’esame del sangue mise in evidenza una 
lieve diminuzione delle emazie e dell’indice 
cromatico: non sisteva alcuna alterazione 
qualitativa a carico dei globuli rossi. 

Fu osservato costantemente una leggiera leu¬ 
cocitosi (9000-10000) : la formula leucocitaria 
risultò pressoché noimale, solo nel II caso si 
trovò un lieve aumento percentuale dei leuco¬ 
citi eosinofili (6 %). 


L’eosinofilia fu invece costante e notevolis¬ 
sima nel reperto microscopico del liquido ve¬ 
scicolare. Infatti sopra preparati per striscio 
(il materiale fu prelevato in II giornata di ma¬ 
lattia), colorati con ematossilina ed eosina, 
si vide che dei leucociti polinucleati moltissi¬ 
mi erano forniti di granulazioni acide. ■ 

In diverse conte, fatte con l’aiuto di un ocu-- 
lare quadrettato su vari preparati, si trovò 
una media di 50-60 eosinofili per ogni 100 leu¬ 
cociti. 

L'eosinofilia nel sangue è, secondo gli au¬ 
tori, comune in alcune malattie esantematiche- 
e in ispecial modo nella scarlattina ove, nel- 
l’acme della malattia, può ,ascendere a valori 
enormi (500-1000-3000 cellule eosinofile).. Essa 
è descritta anche in molte malattie cutanee, 
come nel pemfigo, nella dermatite erpetiforme, 
nella dermatite da mercurio, nell'urticaria,. 
nel prurigo, negli eczemi (Naegeli).. 

Nella dermatite erpetiforme (Littré) e nel 
pemfigo l’eosinofilia, oltre che nel sangue, si 
trova nelle vescicole e nelle bolle che appaio¬ 
no addirittura cariche di eosinofili. 

Questa particolarità non è citata nella lette¬ 
ratura della febbre miliare (ove si parla sem¬ 
plicemente di leucociti ,e cellule epidemiche 
come costituente morfologico del contenuto ve¬ 
scicolare), ed è perciò che stimo utile porla 
in evidenza. 

La diagnosi di febbre miliare nei tre casi 
esposti fu basata sopra a tutto sui caratteri 
dell'esantema, che concordano perfettamente, 
sia per l’aspetto sia per la localizzazione, con 
quelli descritti dai vari autori. 

I sintomi concomitanti e la loro evoluzione 
furono così strettamente simili nei vari casi 
da formare della malattia stessa un quadro 
ben definito, quadro che ricorda molto da vi¬ 
cino quello delle malattie infettive in genere 
e delle esantematiche in ispecie. 

Molto si è discusso sull’esistenza della feb¬ 
bre miliare come entità morbosa specifica: an¬ 
cora oggi si ritiene da alcuni che l’esantema 
miliare, che fu il sintomo differenziale più 
caratteristico nelle descrizioni dei secoli scor¬ 
si, non sia un esantema proprio di una data 
infezione, ma piuttosto un sintomo accidentale 
di numerose condizioni patologiche e in ispe¬ 
cie di quei processi infettivi accompagnati da 
febbre e sudori. È noto che in passato, a 
quanto riferiscono gli autori, si fecero confu¬ 
sioni fra l’esantema miliare idiopatico e l’eru¬ 
zione che appare come epifenomeno in diverse 
malattie (reumatismo articolare acuto, febbre 
puerperale, ileotifo, tifo esantematico, mala¬ 
ria, ecc.). 
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Nei tre casi descritti ogni discussione in pro¬ 
posito e inutile: si può dire che l'eruzione ha 
rappresentato per sè stessa tutta la malattia, 
e noi troviamo perfettamente riprodotti i vari 
periodi che gli autori assegnano alla febbre 
miliare: il periodo di invasione, il periodo 
eruttivo, il periodo della desquamazione. An- 
•che la ricaduta che si ebbe ad osservare nel 
primo caso è citata come non infrequente nel¬ 
la letteratura. Mancarono invero alcuni sinto¬ 
mi speciali che si trovano nelle descrizioni cli¬ 
niche, quali le turbe nervose, i fenomeni va¬ 
scolari, la dispnea, ecc. Ma se tali sintomi 
morbosi erano ritenuti come caratteristici nel¬ 
le prime epidemie, essi mancano generalmente 
:nei casi sporadici ed in quelli distinti dagii 
^autori come « casi benigni ». 

Quanto alle alltre malattie esantematiche 
•che potrebbero più facilmente aU 1 inizio inge¬ 
nerare dubbi diagnostici, come il morbillo e la 
scarlattina, mi sembra superfluo insistere per 
dimostrare quali e quanti caratteri differen¬ 
ziali potessero far subito scartare, nei nostri 
casi, simili ipotesi. 

Concludendo, l’interesse dei casi clinici de¬ 
scritti mi sembra rappresentato : 

1° dalla rarità attuale delFa malattia, di 
cui non sono stati qui in Roma osservati casi 
da molti anni; 

2 ° dall’aspetto che la malattia stessa può 
assumere alTinfuori delle epidemie; 

3° dalla particolarità costantemente osser¬ 
vata della presenza, cioè, nel liquido vescico¬ 
lare di cellule eosinofìle in numero rilevante. 

lì 3° fascicolo d®l 1022 (15 marzo') della SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA del «Policlinico», che tro¬ 
vasi in corso di stampa e che appena pronto spe¬ 
diremo ai Signori Abbona i, contiene : 

Lavori originali ; 

I.. G Beccheri.e: Invagnazione ileo-ceco-colica. 
R esezione intestinale. Guarigione. 

IL O. Cignozzi: Il d ; sta co totale dell’appendice 
e l’azione difensiva dell’ epiploon. 

Ili L. De Luca: Risultiti clinici prossimi e re¬ 
moti dell’erniotomia crurale radicale alla Par¬ 
iavecchio 

IV. G. Fichera : Contributo alle splenopatie chi¬ 
rurgiche. 

V. G. Giorgi : La ricistruzione chirurgica degli 
strati an domici cranio-cerebrali, ecc. 

Riviste sintetiche. 

VI. G. Rocchi : Radioterapia profonda. 

E’ un grosso fascicolo di 60 pagine che gli 
abbonati alle sole SEZIONI PRATICA e MEDICA 
potranno ottenere subito inviando cartolina-va¬ 
glia di L. 5 al Cav. Lumi Pozzi, Via Sistina 14, 
Roma. 


RICERCHE BIOLOGICHE 

Elisabeth-Spita*. di Vienna 

(III Sezione Medica e Laboratorio Chimico) 

Direttore: Prof. W. Falta. 

Sul “ valore d’assimilazione „ 
delle diete per diabetici 

per il dott. G. Aiello (1). 

Fino a pochi anni fa era concetto dominante 
nel trattamento -antidiabetico di limitare i car¬ 
boidrati in ogni tipo di dieta, non imponendo 
invece nessuna o solo una lieve restrizione 
nella introduzione degli albuminoidi; più tardi 
venne dimostrato -dal Blum e dalla Scuola di 
V. Noorden che, ingerendo i diabetici notevoli 
quantità di sostanze albuminoidee, si causa un 
peggioramento nelle condizioni di assimilazio¬ 
ne e utilizzazione dei carboidrati, andando in¬ 
contro — più o meno rapidamente — all’aci¬ 
dosi. Il moderno sviluppo del trattamento an¬ 
tidiabetico, con diete dove i carboidrati sono 

• 

in notevoli proporzioni, si deve al Naunyn, 
ma più specialmente al V. Noorden ed ai suoi 
allievi, che — come il Falta — si occuparono 
con successo di sostituire alla farina d’avena 
altre farine, per non costringere i pazienti ad 
una uniformità di cibi, poco atta per cure 
continuative. 

In una precedente rivista sintetica ( Policli¬ 
nico, Sezione Pratica, n. 50 del 1921), mi oc¬ 
cupai particolarmente di questa cura del Falta 
comunemente chiamata, nei paesi di lingua 
tedesca, « cura degli amilacei » ; ne misi in 
rilievo i pregi di semplicità, e riferii sui vari 
appunti che erano stati mossi al Falta nel 
Congresso di Wiesbaden 1921, consigliando 
pratica ordinaria cure miste di albuminoidi- 
carboidratLortaggi. 

Successivamente ho avuto modo di control¬ 
lare in questo ospedale, e su un gran numero 
di degenti, gli effetti che si possono trarre dal¬ 
la somministrazione, o continuata o meglio 
alternata, di dieta varia composizione (ricche 
di albominoidi, o di idrati di carbonio, o 
miste). 

Dalle osservazioni comparative che ho po¬ 
tuto fare, viene ad essere anzitutto riconfer¬ 
mata l’ipotesi del Falla, posta a base teoretica 
della sua cura di amilacei, che cioè la limi¬ 
tazione della ingestione di albuminoidi, impli¬ 
citamente legata ad ogni dieta ricca di carboi¬ 
drati, è la causa della efficacia della cura. 


(1) Le conclusioni delle presenti ricerche so¬ 
no state riferite al XXVII Congresso di Medici¬ 
na interna, seduta 28 ottobre 1921. 
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E nella prescrizione delle diete ai singoli 
diabetici, lio tenuto per conseguenza in gran 
conto il quantitativo di azoto dei singoli ali¬ 
menti, poiché dopo le classiche esperienze del 
Kolisch (1) e del Fischer (2) è ammesso che 
negli organismi diabetici (come nei normali) 
si tonni dagli albuminosi, per speciali proces¬ 
si chimici, dello zucchero. Dalla esperienza 
sul ricambio di diabetici, seguiti per vari anni, 
si è tratta la seguente proporzione-media: 1 
grammo di azoto dà 5 gr. di destrosio. 

Di ogni dieta prescritta ai diabetici è indi¬ 
spensabile tener quindi conto del « valore in 
zucchero » almeno approssimativo, e lo si può 
ammettere costituito dalla somma dei carboi¬ 
drati (come tali introdotti nell’alimentazione) 
più il quantitativo di azoto, contenuto nei cibi, 
moltiplicato, però, per cinque. Volendo espri¬ 
mere questo in una formula si ha: VZ (valore 
in zucchero) = CI (carboidr.) + 5 N (azoto). 

Ad esempio, se una dieta contiene gr. 5,48 
di azoto negli albuminoidi di cui è composta, 
e se i carboidrati ammontano a 144,8 gr., va¬ 
lori rilevabili dalle comuni tabelle che indica¬ 
no la composizione centesimale dei cibi, si ha 
che 

144,8 + 27,40 (5,48 x 5) = 172,70 VZ 

Stabilito così il « valore in zucchero » fornito 
dagli alimenti azotati (finora in pratica com¬ 
pletamente trascurato) si possono coll’uso della 
semplice formula di cui sopra, comporre delle 
diete variate, dove sieno invertite rispettiva¬ 
mente le quantità di carboidrati e di albumi¬ 
noidi: ottenendo così l'effetto benefico di alter¬ 
nare diete .antiche topi antiche — coin prevalenza 
di carboidrati, per gli acetonemici specialmen¬ 
te — a diete ricche di albuminoidi. Purché in 
tali diete il calcolo del « valore in zucchero » 
dia risultato pressoché identico, le condizioni 
della glicosuria o migliorano oppure restano 
invariate, sparendo però l’acetone dalle urine. 

Da ricordare poi che le singole specie di al¬ 
bumina si comportano differentemente : l’al¬ 
bumina vegetale (prescritta nei diabetici, fin 
da molti anni fa dal De Renzi) viene facil¬ 
mente immagazzinata nell’organismo e per¬ 
tanto il suo ((valore in zucchero)) non può 
essere ben calcolato, dando lieve margine di 
errore. 

La glicosuria è certo tanto maggiore quanto 
più rapidi sono la scomposizione ed il rias¬ 
sorbimento deH albumina ingerita. 


(1) Julius Springer, Berlin, 1(907, e Ber. d. 
Chem. Gesell., Bd. 34. 

(2) Urban e Schwarzenberg, 1918, Ueber Dia- 
betes: Reiztheorie, Behandlnng. 


È noto inoltre che in diabetici non troppo 
gravi, dopo un lungo periodo di dieta con pre¬ 
valenza di albuminoidi, viene ad essere, pa¬ 
tologicamente, scisso del glicogeno. 

Finalmente le cause nervose sono di gran¬ 
de influsso sulla glicosuria diabetica e posso¬ 
no quindi spostare notevolmente ogni calcolo 
basato sulla formula del « valore in zucchero », 
ma si tratta di casi non frequenti. 


Nella generalità dei casi, si può però dimo¬ 
strare, sia nei diabetici leggeri che gravi, co¬ 
me 1 escrezione di zucchero non cambi conside¬ 
revolmente se ad un periodo di dieta preva¬ 
lentemente albuminoidea, e quindi povera di 
carboidrati, si fa seguire un periodo di dieta 
ricca di carboidrati, e quindi povera di albu 
minoidi: purché i due tipi di dieta sieno co¬ 
stituiti in modo che abbiano approssimativa¬ 
mente lo stesso (( valore in zucchero ». 

Mentre dunque 1'azione di questi due tipi 
di dieta sulla glicosuria quasi non differisce, 
straordinariamente diversa è invece la loro in¬ 
fluenza circa la foimazione di acidi: la dieta 
con prevalenza di albuminoidi (stretta di dieta 
di V. Noorden) è oaniai accertato che produce 
aumento dell’acetone (azione chetoplastica) 
mentre la dieta idrocarbonata (es. cura degli 
amilacei di Falta) produce abbassamento del¬ 
l'acetone (azione anticheloplastica). 

Nello studio che si fa di ogni caso di dia¬ 
bete mellito (ed in nessuna affezione come in 
questa è necessario tener conto dei caratteri 
individuali ed individualizzare) è dunque ne¬ 
cessario ricercare, colle diete di prova non 
solo la tolleranza per i carboidrati, ma anche 
<( la tolleranza per ralbumina » : meglio la 
tolleranza per il determinato « valore in zuc¬ 
chero )> della dieta. 

Per (( valore di assimilazione » si intende 
poi la quantità di carboidrati veramente di¬ 
strutta (bruciata) nel ^organismo ed è facile 

calcolarlo, sottraendo la cifra dello zucchero 

* 

escreto per i reni dal « valore in zucchero » 
della dieta adoperata. Il « valore di assimila¬ 
zione )> si abbassa gradatamente coH’aggravar- 
si della forma, ed ha quindi importanza cli¬ 
nica, come appresso cercherò di dimostrare. 

Per ciò die riguarda le varie forme del dia¬ 
bete, è in generale assodato, coll’esperienza 
degli ultimi anni, che non è prudente sottrar¬ 
re durevolmente, a nessun diabetico, i carboi¬ 
drati. 

Nei casi lievi, con buon potere assimilativo 
— valore di assimilazione alto — si può tran¬ 
quillamente sostituire a poco a poco con car- 




382 


IL POLICLINICO 


boi (Ira ti una parte del « valore in zucchero » 
della dieta. 

Nei casi di media gravità è consigliabile un 
trattamento intermittente nel quale, p. es., ad 
un periodo di dieta prevalentemente albumi- 
noidea venga fatta seguire una dieta di fari¬ 
nacei (azione antichetoplastica). 

Assai utile riesce pure l’intercalare di qual¬ 
che giorno di regime d’ortaggi (dieta molto 
scarsa circa il « valore in zucchero ») o di se¬ 
mi digiuno. ' 

Nei casi gravi, dove il potere assimilativo e 
considerevolmente abbassato, si devono sem¬ 
pre più spesso prescrivere le cure di farinacei, 
per combattere l’acidosi, ed è necessario, per 
agire contro l’iperglieemia, dii aumentare i 
«giorni di erbaggi » e di digiuno. 

In casi assai gravi, quando i valori di as¬ 
similazione sono bassissimi, deve essere sem¬ 
pre più ridotta la quantità di albuminoidi, a 
causa della dannosa loro azione che topi astica. 

Falla ha descritto parecchi casi di diabete, 
lungamente trattati con diete ricche di carboi¬ 
drati e di ortaggi o legumi, in cui la aggiunta 
di piccole quantità di albumina animale ha 
causato un elevamento minaccioso dell’acidosi : 
anch’io ebbi agio di -osservare frequentemente 
di questi casi, in soggetti giovani, r 
Data la gravità di queste forme di diabete, 
con nessun trattamento è possibile impedire 
l’abbassamento dei valori di assimilazione e 
solo colle cure a base di carboidrati si riesce 
a differire, spesso per lungo tempo, l’avvelena- 
mento acido: i sintomi dell’acidosi vengono 
limitati ad un minimo, con un trattamento 
dietetico vario e gradevole, non dimenticando 
il recente appello di Kolisch (Congresso di Wie- 
sbaden 1921<) a criteri di umanità. 

Nelle varie sale dell’Elisabeth-Spital ho po¬ 
tuto seguire, per dei mesi, molti casi di dia¬ 
bete mellito di varia gravità di forma, con¬ 
statando su ognuno gli effetti dei vari tratta¬ 
menti dietetici : nel laboratorio chimico, gior¬ 
nalmente, venivano accertati, per ogni caso, il 
bilancio dello zucchero e dell’azoto; eventual¬ 
mente il dosaggio dei corpi acetonici (metodo 
di Happert-Messinger). 

I ra le molte osservazioni, riporto, per bre¬ 
vità, solo dei cenni sulla storia clinica e sul 
trattamento di due casi (forma grave e forma 
di media gravità) onde mettere in rilievo 
rimportanza e la semplicità del calcolo del 
« valore in zucchero » delle diete, e dei « va¬ 
lori di assimilazione » ad esso conseguenti. 

I dati sul contenuto in N ed in CI (carboi¬ 
drati) dei singoli alimenti somministrati, sono 
stati tratti dalle tabelle del Falla ed in parte 
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del Ivònig. Per il calcolo del VZ (valore in 
zucchero) ho seguito la formula prima ripor¬ 
tata. L iperglicemia è stata accertata col me¬ 
todo di Bertrand. 


ni S. L 7~ H - Karl > di anni 21, ragioniere. 
Diabetico da un anno. Nessun precedente mor¬ 
boso personale e nulla all’anamnesi familiare 
Per 1 andamento clinico, l’assenza di acidosi 
per la discreta tolleranza (sia in rapporto ai 
carboidrati che gli albuminoidi) e per il di- 
screto potere assimilativo, il caso è stato clas¬ 
sificato tra quelli di media gravità. 

Dal 3 al 5 marzo 1921, si somministra la 
dieta seguente («stretta dieta», con prevalen- 
za cioè di albuminoidi e aggiunta di pane) : 
carne gr. 100, 2 uova, 500 gr. di ortaggi, 200 gr 
di grassi, 150 gr. di pane, 1/3 litro di latte * 


Contenuto in 


N CI 

100 grammi di carne.. gr _ 

2 uova. o 

• • • W — 

300 gr. cavoli cotti coll’aceto . . . . _ 15 .q 

200 gr. altri erbaggi cotti coll’aceto. . — 10*2 

Va litro di latte. 1 gr. 12^0 

150 gr. pane comune 1.5 oq 0 


Totale . . S.5 127.2 

Questo tipo di dieta contiene dunque alhu- 
minoidi pari a gr. 8,5 di azoto. Secondo la nota 
formula moltiplichiamo 8,5 per cinque volte e 
si ha la cifra 42,5, che esprime il « valore in 
zucchero » delle sostanze albuminoidee ingeri¬ 
te. Questa cifra si somma all’altra 127 2 diret¬ 
tamente desunta dalla quantità di carboidrati 
ingerita, e si ha: 

127,2 + 42,5 = 169,7: VZ della dieta. 

Essendovi aglicosuria dopo questo, tratta¬ 
mento, il valore di assimilazione è 169.7 corri¬ 
spondente cioè al VZ. 

Dal 20 al 24 aprile 1921 si somministra la se¬ 
guente dieta (amilacea, tipo C del Falta (*1) : 
30 gr. di fagiuoli (o altri legumi), 60 gr. di 
maccheroni, in due porzioni, 30 gr. di farina 
di avena, 800 gr. di erbaggi. 200 gr. di grassi, 
50 gr. di pane comune; bevande non al- 


oooliche. 

Contenuto in 

N CI 

gr. 50 pane.. . 0.50 30.<T 

» 30 fagiuoli.. . 1.18 14.6 

* 60 maccheroni. 0.90 44.2 

„ 30 farina d’avena. 0.50 22.5 

„ 500 cavoli (cotti coll’aceto).— 15.0 

„ 300 insalata erbaggi.2.4 18.50 

Totale . . 5.48 144.80 


Il valore in N=5,48 si moltiplica, secondo 
la nota formula, per cinque volte e si ha 27.40 
che aggiunto al calore in CI = 144,80 dà un to¬ 
tale di 172,70=VZ. j 

Essendovi, anche con questo trattamento. 
aglicosuria , il valore di assimilazione della 
dieta si calcola in 172,20, pari quindi al V.Z. 


(1) W. Falta. Die Mehlfrùchtekur (la cura de 
gli amilacei ) bei Diabetes Mellitus . Wien, Ur- 
ban e Schwaiz«nl>erg, 1920. 
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Comparando i dati che ci forniscono i due 
tipi di dieta, la prima più ricca di albumina 
e la seconda più ricca di carboidrati, ne dedu¬ 
ciamo che il valore di assimilazione è eguale 
(risp. 169 e 172). 

Nessuna delle due diete ha fatto ricomparire 
la glicosuria. 

La iperglicemia durante il primo periodo si 
è mantenuta da 1,90 a 2,00 per mille; colla 
dieta carboidrata è discesa a l,60-l,73%o. 

Caso II. — Parz. 111... F., di anni 30, bene¬ 
stante. Nessun precedente morboso familiare 
e personale. Soffre i sintomi diabetici da tre 
anni; per randamento clinico, per la glicosu¬ 
ria che persiste ad ogni trattamento, per l’aci¬ 
dosi che spesso insorge, il caso viene classifi¬ 
cato tra i gravi. 

La tolleranza, sia per i carboidrati che per 
gli albuminoidi è scarsa; i valori di assimila¬ 
zione sono bassi. 

Dal 5 all’8 aprile 1921 si somministra una 
dieta idrocarbonata (cura degli amilacei di 
Falla, tipo C) così composta: 30 gr. di riso, 
30 gr. di fiocchi di avena, 60 gr. di fagiuoli (le¬ 
gumi), 1000 gr. di ortaggi, 200 gr. di glassi, 
40 gr. di pane comune bianco. 

Contenuto in 

N. CI 


gr. 30 di riso. 0.3 26.2 

„ 30 di fiocchi di avena. 0.59 24.7 

„ 60 di fagiuoli. 2.6 29.2 

„ 40 di pane bianco. 0.4 24.0 

„ 600 di cavoli cotti coll’aceto .... — 18.0 

,. 400 di cavoli bianchi (od altri erbaggi 

di analogo contenuto in N eCj . 1.8 9.2 


Tota/e . . 5.69 131.3 


Zucchero escreto nelle 24 ore successive: in 
inedia (di 4 giorni) gr. 33.8 per giorno. 

Acetone (mentre prima: diversi gr. %o) sol¬ 
tanto tracce. 

La cifra 5.69, che indica ili contenuto in N 
degli alimenti introdotti, viene moltiplicata 
per 5 e si ha il « vai. in Z » di 28.45. Questo 
aggiunto a 131,3 « valore in Z » dei carboi¬ 
drati ingeriti dà 159,75 V.Z. della dieta. 

Per calcolare il « valore di assimilazione » 
dato dalla dieta stessa, si sottrae il V.Z = 159,75 
dalla cifra indicante la media della glicosuria 
33,8: si ha 125,95 (valore piuttosto basso). 

Lo stesso ammalato, dal 18 al 20 maggio 1921, 
venne sottoposto al trattamento con una dieta 
prevalentemente albuminoidea (stretta dieta, 
tipo I) : 200 gr. di carne, 2 uova, 50 gr. di 
•cacio,' 1000 gr. di ortaggi, 1/3 litro di latte, 
200 gr. di grassi. 

Contenuto in 

N CI 


200 gr. di carne.8 

2 uova. 2 

Cacio gr. 50.2 . - 

600 gr. spinaci.4.32 13.8 

400 „ cavoli bianchi. 3.5 25.0 

*/ 3 litro latte...1 12.0 


Totale . . 20.82 50.80 

20.82 per 5 volte = 104.10 -f- 104.10 


V. Z. della dieta = 154.90 

Per calcolare il valore di assiro il azione, si 
sottrae dal V.Z. la cifra indicante la media 
della glicosuria (per 4 giorni) = 33,6. Si ha 
154,90 — 33,6 = 121,3(1: Tale valore d’assimila¬ 


zione è ancora più basso di quello avutosi do¬ 
po la dieta di carboidrati. 

L acetone, dopo quest-o trattamento, salì a 
3,0/3,5 gr. p. mille (mentre nella precedente 
somministrazione di dieta idrocarbonata, vi 
erano sole tracce). 

Comparando i dati che ci forniscono i due 
tipi di dieta, la prima più ricca di carboidrati 
e la seconda prevalentemente albuminoidea, si 
rileva che il valore di assim il azione di entram¬ 
bi e di poco differente (125 e 121), ma l’ipergli- 
cernia si è riscontrata più elevata dopo la die¬ 
ta albuminoide (3,45 p. mille). Dove ancora 
più appaiono evidenti i vantaggi della dieta 
idrocarbonata è nel fare fortemente abbassare 
l’acidosi (azione antichetoplastiea). 

Concludendo, nei casi di diabete grave o di 
media gravità, è utile alternare con i tipi di 
dieta albuminoidea i vari tipi di cure idrocar¬ 
bonate. Col progredire della gravità del caso, 
si deve tendere a sostituire con carboidrati! 
la maggior quantità possibile di albuminoidi, 
tenendo presenti i rispettivi « valori in zucche¬ 
ro ». Lo stabilire i valori di assimilazione dopo 
ogni trattamento dietetico ci dà un utile indi¬ 
ce del grado di utilizzazione degli alimenti nel¬ 
l’organismo diabetico. 

Tra le cure di carboidrati, quella degli ami¬ 
lacei del Falta è consigliabile, per ormai lun¬ 
ga esperienza: comprendendo poi essa nume¬ 
rosi cibi che si confanno alle abitudini alimen¬ 
tari italiane, e con grande varietà dei modi di 
somministrazione, è sperabile che venga an¬ 
che in Italia esperimentata, non solo nella 
pratica ospedaliera ma anche nella ordinar^ 
(privata, ambulato ria). • 

CONFERENZE. 

Aspetti generali della lotta antimalarica. 

Dott. Massimo Sella. 

(Continuazione e fine, vedasi fascicolo precedente). 

Intervento dello Stato. 

Ed ecco che siamo condotti ad esaminare la 
lotta antimalarica da un altro dei suoi lati 
più importanti: l’azione legislativa e statale 
e quella delle amministrazioni locali. 

Vogliamo considerare due esempi tipici di 
legislazione, che differiscono fra loro nel prin¬ 
cipio che le ispira: l’italiana e l’americana, o 
per meglio dire di alcuni Stati della Confe¬ 
derazione. 

Legislazione italiana - Necessità di scindere la 

lotta in azioni locali. 

L’Italia ha avuto il grandissimo merito di 
essere stata la pioniera e di .aver creato, p«r 
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opera di Celli, una legislazione antimalarica 
che per i suoi pregi è stata imitata da vari 
paesi, Algeria, Marocco Francese, Grecia, Bul¬ 
garia, alcune repubbliche dell’America del 
Sud. 

Essa ha dato un valere preponderam/te alla 
lotta con la chinina e si può dire che, nel com¬ 
plesso, tutti i benefìci conseguiti in Italia si 
debbano alla chinina; la legge sulla chinina di 
Stato, che s’ispira al principio di far perveni¬ 
re chinina garantita e abbondante, a basso 
prezzo o gratuita, cioè a carico dei datori di 
lavoro, ai malarici e ai sani : ecco il pilastro 1 
dell edifìcio. Fallita, ad onta delle statistiche, 
la speranza riposta nella profilassi volontaria 
dei sani, restò sempre il notevole benefìcio pro¬ 
dotto dalla ingestione, sebbene irregolare e ir¬ 
razionale, di chinina da parte degli ammalati, 
benefìcio che si manifestò nella rapida dimi¬ 
nuzione della mortalità, scesa da 41,7 per cen¬ 
tomila nel 1901, a 5,7 nel 1914 (possiamo tra¬ 
scurare l'anniento posteriore, ascrivibile a con¬ 
dizioni create dalla guerra). 

Non si deve tacere che a questa diminuzione 
contribuirono anche altre cause, in relazione 


conformità a condizioni esistenti, non fìssati 
da imposizioni universali. 

Per dire il vero, questa necessità incomin¬ 
cia ad essere avvertita anche in Italia. La Com¬ 
missione per lo Studio delle Opere di Piccola 
Bonifica fu nominata dal Ministro dell’Interno 
appunto per esaminare i vantaggi dell’appli¬ 
cazione dei metodi antianofelici in campa¬ 
gne speciali. Ricordo ancora che nel 1920, al 
Congresso della Federazione Igienica a Trie¬ 
ste, il prof. Dionisi (1) proponeva la costitu¬ 
zione di uffici tecnici provinciali per la difesa 
• dalla malaria, sotto il controllo di un ufficio 
centrale, con l’incarico di studiare dei piani di 
lotta e di farli eseguir^ dalle organizzazioni 
locali più interessate, previa richiesta e con¬ 
cessione dei fondi da parte delle autorità cen¬ 
trali. 

E l’opinione di altri potrebbe ancora esser 
citata (2). 

Legislazione americana. 

Passiamo ora alla legislazione americana e 
prendiamo come modello quella di New Jer¬ 
sey, considerata la migliore. 


al progredire del benessere generale, e di cui 
beneficiarono non solo l'Italia, ma la mag¬ 
gior parte dei paesi civili; per es. gli Stati 
Uniti, che in un gruppo di 20 città del Sud, 
nello stesso periodo considerato per l’Italia, 
videro diminuire -spontaneamente la malaria 
dell’80%, secondo le cifre di Hoffman (1). 

49 P €r un’altra ragione i risultati reali ot¬ 

tenuti in Italia con le leggi attuali non sono 
misurabili con i risultati apparenti, e cioè con 
la diminuzione della mortalità, ed è che la 
morbilità è ben lungi dall’essere diminuita in 
proporzione, mentre quella che conta è appun¬ 
to quest ultima. La legislazione italiana ha re¬ 
so molto, ma anche ha dato tutto ciò che po¬ 
teva dare; è venuto il momento di tentare di 
far uin passo innanzi. 

I difetti di questa legislazione sono: primo, 
che non s’appoggia abbastanza alla lotta con¬ 
tro gli anofeli; secondo e principale, che com¬ 
batte la malaria con disposizioni generali, le 
quali dovrebbero agire automaticamente; non 
si ispira cioè al principio di frammentare la 
lotta in azioni locali intensive, in cui tutti gli 
elementi siano coordinati, sotto una direzione, 
un controllo ed una responsabilità unica, e 
io cui i metodi siano scelti liberamente in 


(1) Plea and Pian for thè eradication of Ma 
lan;i Ihroughout thè Western Eniisphere, Pru 

ioi 7 * Life Insurance Co., Xewark, N. J. 


In questo Stato la lotta contro la malaria 
nell’« upland » e il controllo delle «salt mar- 
shes» vengono considerate con gli stessi cri¬ 
teri. La legislazione è elaborata essenzialmen¬ 
te -sul principio delle unità locali, mentre dai 
l«to tecnico si basa quasi esclusivamente sulla 
lotta antilarvale, compresa s’intende la -siste¬ 
mazione delle acque, trascurando a torio la 
lotta con la chinina ed in generale contro 
l’uomo malarico. 

Il Sindaco o l’Ufficio d’igiene di una comu¬ 
nità (3) invitano la Stazione Sperimentale di 
Agricoltura dello Stato a fare un’inchiesta per 
determinare i focolai larvali, le misure da 
prendere e il loro costo. Se i primi si estendo¬ 
no fuori della giurisdizione della comunità, 
le comunità vicine vengono interessate. 

Le autorità comunali sono allora autorizza¬ 
te ad appropriarsi con tasse il 75% della som¬ 
ma necessaria ad intraprendere il lavoro, e la 
rimanenza vien pagata dallo Stato su un fondo 
speciale, purché non sorpassi una certa som¬ 
ma annua; il lavoro è controllato dalla Sta¬ 
zione di Agricoltura. (Atto del 1005). 

Esistono inoltre delle Commissioni speciali 


L A It ^l ia Sanitaria > Poma, 10 ghigna 1920. 
/c) A. Monti, TjO malarici ecì altri problemi 

patologici sorti dalla guerra, Milano, editore 
Hoeipli, 1921. j 

V anche Sella, relazione già citata. 

(3) Department of Health of thè State of 
New .Jersey, Pub. Health La w s , Circuir 151. 
maggio 1918, Trenton, N. J. 
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per Contea, divisione civile paragonabile alla 
nostra provincia, le quali hanno il potere di 
agire come credono meglio per far scompari¬ 
re i focolai e distruggere le larve. Esse prepa¬ 
rano ogni anno un piano e un preventivo di 
lavóri che, approvato dalla Stazione Sperimen¬ 
tale, abilita le autorità fiscali della Contea 
a prelevare i fondi relativi dalla tassa specia¬ 
le sul valore delle proprietà, senza uscire dai 
limiti imponibili. (Atto del 1912). 

Legislazione che si propugna: Organizzazione 

e finanziamento delle campagne. 

A mio avviso, una legislazione ideale do¬ 
vrebbe: a) basarsi sull'organizzazione di cam¬ 
pagne locali; b) non impostarsi sopra un solo 
metodo di lotta; c) stabilire la partecipazione 
finanziaria dello Stato. Si tratta di congegnare 
un sistema che consenta lo sviluppo spontaneo 
delle campagne e lo renda obbligatorio ove 
possibile; e si tratta in primo luogo di risol¬ 
vere la questione del finanziamento delle cam¬ 
pagne stesse. 

Una procedura analoga a quella ricordata 
ci sembra soddisfacente: istituire degli uffici 
provinciali speciali, dare facoltà a un gruppo 
di cittadini, ai Municipi, agli Uffici sanitari 
municipali di provocare e agli uffici provin¬ 
ciali specializzati di compiere, questi anche di 
propria iniziativa., inchieste accompagnale da 

» I 

progetti e preventivi di campagne; approvato 
il progetto da un ufficio direttivo centrale, che 
esso diventi esecutivo. Il finanziamento po¬ 
trebbe essere imposto per esempio su una ba¬ 
se di questo genere : tassa locale per La du¬ 
rata della campagna sulle proprietà e sulle 
persone il 50%, appropriazione su una tassa 
permanente sopra tutte le proprietà della pro¬ 
vincia il 25 %, appropriazione sopra un fondo 
speciale dello Stato il 25%. 

Si potrebbero definire i casi in cui l’opera di 
risanamento diventerebbe obbligatoria dietro 
proposta degli uffici provinciali : per le ragioni 
tecnico-economiche che ho esposto piuma, par¬ 
lando del risanamento di unità urbane e uni¬ 
tà rurali, obbligatoria dovrebbe essere .per le 
città ed i villaggi. 

Quanto aH’esecuzione del lavoro, potrebbe 
essere assunta da commissioni municipali, in 
altri casi direttamente dagli uffici provinciali, 
sempre col controllo e la collaborazione di un 
personale tecnico ufficiale specializzato. . 

Ma ahimè La penna corre facilmente e non 
incontra ostacoli fuori della mente di chi pen¬ 
sa e scrive, mentre nella realtà gli ostacoli 
debbono essere superati faticosamente ad uno 
ad uno, e spesso obbligano a sostare lungo il 


cammino. Fra questi ostacoli, i maggiori sono 
rappresentati dalla preparazione del persona¬ 
le, tecnico e dello spirito pubblico. Riprenderò 
questi argomenti, *na prima desidero accenna¬ 
re a qualche altro punto in rapporto alla legi¬ 
slazione. 

Essa dovrebbe ancora sancire determinati 
obblighi individuali, facilitando co6ì il com¬ 
pito degli enti antimalarici, e conferire a que¬ 
sti l’autorità necessaria per esigerne l’osser¬ 
vanza: 

In altre parole, gli enti che intraprendono 
un’opera dì profilassi collettiva, debbono po¬ 
tersi appoggiare su disposizioni concernenti 
gli obblighi individuali. 

L’uomo malarico dovrebbe, occorrendo, es¬ 
sere obbligato a lasciarsi curare -come un in¬ 
dividuo pericoloso per la comunità, salvo il 
diritto di allontanarlo o di isolarlo in caso 
di resistenza. La presenza di parassiti nel san¬ 
gue, per esame obbligato-rio, sarebbe la pro¬ 
va obbiettiva della sua qualità di malarico. 
Essendo il problema gravemente complicato 
do.l fenomeno delle popolazioni fluttuanti, • ca¬ 
ratteristica di molte regioni malariche, ove i 
lavoratori non vivono tutto l’anno sul luogo, 
questi potrebbero essere obbligati a portare un 
libretto personale di sanità, ove fossero regi¬ 
strate le febbri e le cure subite, per modo che, 
allontanatisi da un luogo, non cessi la possi¬ 
bilità del loro controllo (1). 

Vi è poi tutta la questione della creazione 
artificiale dei Scolai anofelici. Il danno cau¬ 
sato dall’uomo a se stesso, nel campo della 
malaria, supera ogm aspettativa. In Ameri¬ 
ca il dott. Carter, il capo più autorevole del 
personale antimalarico della Sanità pubblica, 
e aggiungo questa quali-fica pe^c^è la c'fra 
sembrerebbe per se ste-ssa esagerata, stima 
che il G0% della malaria degli S. U. sia opera 
dell’uomo (2). 

Una parte del danno sfugge a ogni respon¬ 
sabilità, come quello prodotto in alcuni luo¬ 
ghi dalle risaie; un’arra parte è e i'abile, e 
in essa rientrano i danni prodotti dalle ferro¬ 
vie, imprese stradali, grandi bonifiche, indu¬ 
strie che escavano il terreno per procurarsi ac¬ 
qua o materiale, creazione di abbeveratoi in 
terra viva e di focolai di vario genere, dei 
quali si rendono colpevoli gli agricoltori. 

Occorre, a mio avviso, distinguere fra pas¬ 
sato e avvenire. Per l’avvenire non vi è alcwn 
dubbio : si dovrebbe impedire in modo assoluto 


(1) Vedi: V. AscoLi, La Malaria, Torino, 1915, 
Soc. Tir). Ed. Torinese. 

(2) First annual conference, ecc. (op. cit), 

pag. lii. 
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ogni aggravamento della malaria sotto forma 
di looolai anofelici e renderne responsabili gli 
•autori; si dovrebbe anzi prevenirlo, imponen¬ 
do che la creazione di raccolte d’acqua, in re¬ 
gioni mal anche, sia preventivamente appro¬ 
vata ria Ile autorità sanitarie, salvi restando gli 
obblighi dipendenti da un successivo manife¬ 
starsi del l’anof olismo. 


E lo Stato e le amministrazioni pubbliche 
incomincino con il dare il buon esempio, per 
ciò che li riguarda: il progetto e il collaudo 
di fe ito vie e strade vengano sottoposti all’esa¬ 
me e all’approvazione di corpi tecnici antima¬ 
larici; lo stesso dicasi per le grandi bonifiche 
idrauliche, le quali debbono essere non solo 
agricole, ma anche igieniche, non solo « land- 
drainage», ma anche « anopheles-drainage », 
e richiedono opere accessorie e controllo con¬ 
tinuato per soddisfare al secondo scopo. In 
tutte queste imprese, * sarebbe bene destinare 
una percentuale del costo totale al loro com¬ 
pletamento igienico : spendere un poco e me¬ 
todicamente oggi, per risparmiare grosse som¬ 
me demani. 

Per il passato è uq altra cosa. Il danno ac¬ 
cumulato è enorme. Ma si può imporre a tutti 
coloro che hanno creato focolai anofelici, di 
sopprimerli? Non sono competente a giudica¬ 
le la questione dal lato giuridico, questione 
subordinata alle leggi già esistenti, ma in pra¬ 
tica non si otte irebbe nulla, e in molti casi 
sarebbe una. disposizione antieconomica e tec¬ 
nicamente sbagliata. 

Potranno riconoscersi eccezioni di diversa 
natura, ma in genere si dovrà attribuire a 
questi proprietari lo stesso grado di responsa¬ 
bilità della collettività che vive nelle zone ma¬ 
lariche. 

E dobbiamo anche qui diffidare delle misure 
generiche e universali. Per esempio, conver¬ 
rebbe imporre a.li e Ferrovie l'eliminazione di 
tutte le cave di prestito e raccolte da sbarra¬ 
mento cui la loro costruzione in regioni mala¬ 
riche ha dato luogo? Se si facesse, ed è stato 
fatto, il calcolo delia spesa per l’Italia, ci tro¬ 
veremmo dinanzi ad una cifra proibitiva: da 
un iato non sarebbe sopportabile dall’azienda, 
dall’altro «irebbe male spesa, perchè in molti 
luoghi converrebbe di più ricorrere ad altre mi¬ 
sure antimalariche, ed in ogni caso non dareb¬ 
be frutti adeguati che là ove l'opera fosse coor¬ 
dinata a campagne in corso. 

Importerebbe molto, per contro, che le Fer¬ 
rovie assumessero oltre ai loro obblighi per¬ 
sonali verso i propri lavoratori — e cioè prote¬ 
zione meccanica, cura, spedalizzazione ?, si do¬ 
vrebbe aggiungere, loro assicurazione contro 


la malaria — degli obblighi di collaborazione 
alle campagne locali che siano intraprese dal¬ 
le comunità lungo la linea. Dovrebbe preva¬ 
lere il concetto della cooperazione tra ferrovie 
e comunità da esse servite. 

Un esempio volontario di questa cooperazio- 
ne ci è offerto dalla St. Louis Southwestem 
Railway System (S. U.) (1), ] a quale ha istitui¬ 
to un fondo e offre i servigi dei suoi ingegneri 
sanitari per contribuire alle campagne anti¬ 
malariche lungo la propria linea. E, aggiun¬ 
giamo fra parentesi, la Compagnia anche come 
affare ha trovato l’iniziativa così conveniente, 
m quanto ne deriva un maggior traffico ferro¬ 
viario, un maggior rendimento del persona¬ 
le, ecc., die in tre anni ha triplicato il suo fon¬ 
do di lotta contro la malaria. 

Campagne dimostrative - Personale tecnico - Ri¬ 
cerche - Propaganda. 

Le leggi sono leve inerii; basterà creare La 
macchina legislativa perchè cammini e tra¬ 
scini il suo carico? No, come, per le macchine 
materiali, occorre l’applicazione di una forza 
viva- Le comunità, mesjse in condizioni d'in¬ 
traprendere l’opera di risanamento, non se ne 
cureranno; obbligate lo faranno male e oppor¬ 
ranno la loro inerzia. La forza, viva è la vo¬ 
lontà delle popolazioni; poiché infine non è 
lo Stato che deve risanare tutto il paese, nm 
è il paese che deve risanarsi da sè, con l’aiuto 
dello Stato. Suscitare questa forza viva, e nel¬ 
lo stesso tempo farla fruttificare con disposi¬ 
zioni legislative, ecco il programma. 

Entriamo dunque più addentro in questo 
complesso problema. Esso si riassume cosi : 
tar apprezzare alle popolazioni i vantaggi del¬ 
la lotta antimalarica, perchè la vogliano; crea¬ 
re a poco a poco gli elementi tecnici, perchè 
la intraprendano. 

Il mezzo per eccellenza per raggiungere que¬ 
sti due risultati, sono le « campagne antima¬ 
lariche dimostrative ». 

Le campagne dimostrativi come mezzo di pro¬ 
paganda. 

U metodo ha fatto la sua prova : l’interesse 
universale suscitato negli S. U. pei’ la lotta 
antimalarica è effetto delle campagne dimo- 
strative-sperimeaitali. Ho citato alcune di que¬ 
ste campagne, dovute .all’iniziativa di enti 
pubblici e privati. L'interesse andò ingranden¬ 
do, alcuni comuni, conosciuti i risultati, si 

mossero e si dichiararono disposti ad intra- 

" —^ 

(1) R. C. Derivaux, Pub. Health Bepts. r 
lepri., n. -'*80, Washington, 1918. — Van Ho- 
\ kmbrkg, Tinnsactions, ecc. (op. cit.), p. 33. 
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prendere la. lotta, purché aiutati dal lato tec¬ 
nico. 

Nel 1920, mandando ad effetto un program¬ 
ma concretato in una riunione del 1919, il: 
Servizio federale della Sanità, le Sanità de £ 
singoli Stati, le Autorità locali interessate, e 
la Fondazione Rockefeller intrapresero simul¬ 
taneamente e in cooperazione ben 52 campagne 
distribuite in 10 Stati del Sud (1). In questo 
modo gli S. L. si sono messi decisamente alla 
testa del movimento antimalarico. 

E, si noti bene, queste campagne hanno non 
soltanto lo .scopo di svegliare, come ho detto, 
un tale interesse pubblico da rendere possibile 
in seguito uno sforzo verso- l'eliminazione della 
malaria da tutti gli Stati del Sud della Federa¬ 
zione, esse hanno anche lo scopo sperimentale 
di determinare la convenienza delle differenti 
misure in condizioni svariatissime. Tanto c fa¬ 
ticoso conseguire la tecnica antimalarica la' 
più appropriata! 

La Fondazione Rockefeller ha contribuito in 
modo notevole allo svolgimento di quest’opera; 
e perchè il lavoro non riuscisse sterile, essa lo 
ha sin dal principio basato sull'accettazione 
da parte delle autorità locali a cooperare — 
partecipazione finanziaria delle comunità, im¬ 
pegni per la continuazione della campagna — 
dato l’esito favorevole. 

Poiché ho l'onore di parlare a un pubblico 
spagnuiolo, permettetemi- a questo punto di 
esprimere la mia ammirazione per l'entusia¬ 
smo con cui in Spagna un gruppo di uomini 
eccellenti sta lavorando nel senso che ho indi¬ 
cato, sotto la direzione dell’illustre prof. G. Pit- 
taiiuga, per volontà del Governo e della Sanità 
Pubblica, i quali istituirono la Commissione 
Antimalarica Spagnuola, e con la collaborazio¬ 
ne della Croce Rossa Spagnuola — cui si unì 
la Lega delle Soc. della C. Fi. — e della Man- 
coinunklad di Catalogna. La campagna di Ta- 
layuela (2) è la dimostrazione più evidente di 
come rintei eseamento per la lotta antimalarica 
possa irradiarsi da un punto a tutta una va¬ 
sta regione (3). 

Prendendo poi le mosse dall'opera della Cro¬ 
ce Rossa Spagnuola, vorrei far rilevare l’azione 
importante che potrebbero in generale svolgere 
le Croci Rosse Nazionali, promuovendo cam¬ 
pagne dimostrative e partecipandovi. Esse po¬ 
trebbero assumere, sia pure ia scala ridotta, 


una inflizione analoga, a. quella della Rockefel'- 
ler. Dovrebbero pertanto modificare la loro 
tendenza a restringere la propria attività nel 
camp© della malaria, a una specie di pronto 
soccorso : la Croce Rossa Italiana, a d esempio,', 
ha compiuto un’opera sanitaria importantis- • 
sima per attenuare gli effetti disastrosi della 
malaria in va-ste zone d’Italia, ma per il pro¬ 
gresso della profilassi, se il mio giudizio non 
eira, azioni più limitate localmente, ma più 
intensa tonicamente più perfette e che inve¬ 
stissero la questione anche dal lato economico 
darebbero più frutto. 

Creazione del personale tecnico. 


Il secando risultato che le campagne ci per¬ 
mettono di raggiungere è la formazione di per¬ 
sonale tonico. Il carattere di progressività nel¬ 
lo sviluppo della lotta non si può evitare e an- 
<che dato come conseguito il finanziamento sa¬ 
rebbe impossibile saltare di colpo a un risana¬ 
mento generale senza passare per un lungo 

stadio preparatorio, a motivo dell'insufficienza 
dà personale tecnico. 

Negli S. U. in seguito alle dimostrazioni an¬ 
timalariche di cui ho parlato, è allo stato at¬ 
tuate più facile — riporto le parole di G. E. 
Vincent, presidente della Fondazione Rockefel¬ 
ler — trovare il danaro pubblico per la lotta 
antimalarica, che non i tecnici per condurla. 
Che diremo per i nostri paesi? 

Vi è poi la classe del personale ausiliario: 
questo è non meno importante del personale 
dirigente, poiché deve entrare nel maggior nu¬ 
me r’o possibile delle operazioni di risanamento, 
testando la funzione dei capi, compresi i me¬ 
dici, alla sola direzione generale, al controllo e 
a quei lavori nei quali siano insostituibili; ciò 
per ragioni economiche, Nell’organizzazione 
delle campagne, si può affidare a personale au¬ 
siliario la distribuzione della chinina, la ricerca 
degli ammalati e il prelevamento dei sangue, 
lo stesso esame microscopico di esso e una 
gran parte di opetazioni di laboratorio, le regi¬ 
strazioni, la distruzione delle alate, la ricerca 
delle larve e la petrolizzazione, la manuten¬ 
zione e la sorveglianza delle acque, le informa¬ 
zioni, ecc. I profani immaginano che la lotta 
si combatta con una schiera di medici e in¬ 
vece va combattuta con una schieia di ausilia¬ 
ri, capitanata da pochi medici, biologi ed in- 


(1) V. le relazioni della Rockefeller (op. cit.) 
Per il 1919 e 1920. 

^ *V R- — La relazione della Commissio¬ 
ne uscirà fra breve. Vedi intanto: M. Sella, 

i/j!!' h e .y (1 - oc - Croce Rossa, II. marzo-aprile, 
J y<l, Ginevra. 

Ivi, agost®, 1921. 


gogne ri. 

Buona parte del personale ausiliario può 
essere estemporaneo, scelto sul posto e istrui¬ 
to, ma i capi di questa categoria dovrebbero, 
al pari dei dirigenti, essere degli specialisti, 
dei professionisti, di cui dovrebbe esistere un 
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certo numero, per essere impiegati successiva¬ 
mente in questa o in quella campagna. 

L’opera degli specialisti non esclude affatto 
la cooperazione degli edementi locali, ma nem¬ 
meno l’opera di questi può svolgersi senza l’in¬ 
tervento dei primi. Ora, per creare dei profes¬ 
sionisti, bisogna creare la professione. 

Il loro posto naturale, nello schema di orga¬ 
nizzazione antimalarica proposta, sarebbe in 
impieghi stabili alle dipendenze delle commis¬ 
sioni o uffici antimalarici provinciali e della 
commissione centrale. A questi tecnici spette¬ 
rebbe non solo l’incarico di dirigere o con¬ 
trollare le campagne, ma anche di suscitarle 
con opere di propaganda, con rapporti e pro¬ 
getti. Spetterebbe loro anche (s’intende al per¬ 
sonale superiore) la parte di ricercatori nei 
problemi più svariati della malaria. Accenne¬ 
rò poi a tale importante funzione. 

Scuola di -profilassi antimalarica. 

\ 

Un altro mezzo per la creazione del perso¬ 
nale sono le scuole di profilassi antimalarica. 
Un corso necessariamente breve non ci dà an¬ 
cora un personale provetto, però rappresenta 
una preparazione ottima e un gran risparmio 
di energie. 

'Simili scuole non possono esistere se non 
collegate a campagne antimalariche in cirso, 
ove si possa svolgere la parte pratica dell’in¬ 
segnamento. 

La Direzione Generale di Sanità delTItalia 
credo sia la prima che abbia istituito una Scuo¬ 
la di Profilassi antimalarica per l’istruzione del 
personale ausiliario (1), e mi pare che il suo 
esempio meriterebbe di essere imitato. Gli al¬ 
lievi vi sono inviati di solito dalla Croce Ros¬ 
sa, dalle Ferrovie, da amministrazioni pubbli¬ 
che e .private ed è frequentata pure da medici. 

Senza dubbio una scuola, come istituzione a 
sè e stabile, ha molti vantaggi: quello di col¬ 
lezionare gradatamente tutto il materiale 
didattico; di dare agli allievi una buona ba¬ 
se teorica, di creare una tradizione, di essere 
ufficiale, di conferire dei diplomi. Ad esse, cosa 
che >ancora manca nella scuola di Roma, po¬ 
trebbe essere unita una sezione d’ingegneria 
antimalarica, di cui profitterebbero specialmen¬ 
te i tecnici di tale categoria. 

Per la nomina a medici condotti in regioni 
. malariche e per certe categorie di ingegneri, 
dovrebbe essere obbligatorio il diploma di scuo¬ 
le di questo genere. 


fi) R. Gosio, Guida alla lotta contro la Ma¬ 
laria, Min. dell’Interno, Dir. Gen. Sanità Pub¬ 
blica, Roma, tip. Artero, 1918. 
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Iìicerche sperimentali e necessità della colla¬ 
borazione. 

Quanto agli studi sperimentali, anche questa 
è un’attività in gran parte collegata con la crea¬ 
zione di personale professionale direttivo di 
campagne o anche con mansioni esclusivamen¬ 
te investigative. Nell’insieme questo costituirà 
un corpo di ricercatori. Sarebbe un grave erro¬ 
re attribuire a tale funzione un’importanza se¬ 
condaria. Se ogni progresso pratico è filiazione 
di un accanito lavoro scientifico, questa verità 
si ha da tenere tanto più presente per la lotta 
antimalarica, di cui la tecnica è in via di tra¬ 
sformazione e basata su fatti biologici ancora 
pieni di misteri e variabili a seconda dei 
luoghi. 

Poiché oggi mi sono proposto di esaltare l'o¬ 
pera americana in quanto ha di migliore, ri¬ 
corderò che il Servizio della Sanità pubblica de¬ 
gli S. U. ha attualmente alla sua dipendenza un 
gruppo numeroso di specialisti i quali, come 
ho detto, sono impiegati per la direzione e 
l’organizzazione di campagne, e per le ricerche. 
Esso comprende medici, ingegneri sanitari e 
loro assistenti, biologi, .assistenti scientifici, 
epidemiologisti, investigatori speciali. Desidero 
citare gli argomenti discussi alla loro prima 
riunione annuale tenuta ,a Wilmington, N. C., 
nel 1919 (1), per dare un’idea della loro svaria¬ 
ta attività: protezione meccanica, il problema 
della malaria nelle ferrovie, maree, seghe sub¬ 
acquee, drenaggio verticale, lotta antimalari¬ 
ca nelle risaie, ibernazione degli anofeli, pesci 
antimalarici, stagni, petrolizzazione, larvicidi, 
uso della dinamite, volo degli anofeli e altre 
ricerche biologiche, finanziamento delle campa¬ 
gne antimalariche, determinazione dell’impor¬ 
tanza sanitaria della malaria e altri. 

Salta subito all’occhio l’importanza che .han¬ 
no, fra questo personale, per numero e contri¬ 
buto, gli ingegneri sanitari, gli entomologi e 
i biologi; e fa piacere leggere gli atti di queste 
discussioni, sopratutto per il cordiale spirito 
di cooperazione che anima i medici e queste 
persole fra loro così diverse. Mi si permetta, 
per quel che ci riguarda, di esprimere un giu¬ 
dizio, che m’auguro non sembri parziale in 
bocca a un naturalista. Da quando, e sono po¬ 
chi anni, è stata dimostrata l’immensa impor¬ 
tanza che hanno gli insetti nella trasmissione 
di malattie all’uomo e agli animali (in India 
per es. si stima che i due terzi delle malattie 
prevenibili abbiano questa origine), l’entomo¬ 
logia applicata ha assunto, come tutti sanno, 
un posto di prim’ordine nella profilassi e con 


(1) Transactions, ecc. (op. eit.). 
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essa quei .rami dell’ingegneria che s’ispirano 
all’offesa e alla difesa contro determinati in¬ 
setti. Confessiamo tuttavia che da noi non si 
è ancora formato, fra medici, entomologi, bio¬ 
logi e ingegneri, lo spirito di corpo necessario 
per un’utile collaborazione; e i primi hanno 
conservato una certa tendenza a monopoliz¬ 
zare un campo che ormai supera da tutti i 
lati il dominio della medieina. Certo manca 
l’affiatamento desiderabile e mancano gli or¬ 
gani e le associazioni che mettano queste perso¬ 
ne più intimamente a contatto fra di loro. 


Propagatili,.; nelle scuole. 


Parlando delle campagne dimostrative, mi 
sono sforzato di mettere in evidenza il loro va¬ 
lore di propaganda, di incitamento a intrapren¬ 
dere la lotta. 


Delle altre forme più indirette di propagan¬ 
da, non si riesce a comprendere come sia stata 
trascurata finora, ad onta delle voci levatesi 
per propugnarla, la più importante, costituita 
dall’insegnamento nelle scuole inferiori. 

Il valore della propaganda è subordinato al¬ 
le caratteristiche della profilasse La profilassi 
della malaria è essenzialmente collettiva e non 


dobbiamo quindi aspettarci troppo dalla profi¬ 
lassi individuale e familiare per se stessa e 
staccata dalla prima, s’intende agli effetti im¬ 
mediati del risanamento. E per questo, mezzi 
di propaganda quali cinematografo, proiezioni, 
conferenze, manifesti e istruzioni stampate, 
hanno forse meno importanza per la malaria 
efie per altre malattie, salvochè, invece che 
fra il popolino, siano pollati fra classi più 
elevate, con scopo diverso e cioè per convin¬ 
cerle ad intraprendere la lotta. Ma chi ne¬ 
gherà l’importanza, sia pure indiretta, d’in¬ 
culcare alle piasse le nozioni essenziali sulla 
malaria? Se si 'arrivasse a far penetrare nella 
coscienza della gente, nella coscienza e non 
soltanto a fior di pelle, cioè fino a farle di¬ 
ventare moventi delle loro azioni, queste tre 
sole verità: che l’anofele trasmette la mala¬ 
ria, che le reticelle rotte diventano inutili 
e -che non bisogna interrompere la cura ap¬ 
pena cessata la febbre, si preparerebbe il ter¬ 
reno a tutta raperà di risanamento. Se i 
mezzi di propaganda che ho enumerato sopra 
«ono troppo costosi, salvo ad essere transitorii 
ed allora poco efficaci, le scuole ci offrono Top¬ 
po rtunità di valerci di una organizzazione 
preesistente, permanente, con la quale educare 
tutte le nuove generazioni. Perchè non servirsi 
di un mezzo a così comoda pollata di mano? 

Caposaldi dell’istruzione scolastica sarebbe¬ 
ro .- insegnamento obbligatorio nelle scuole pri¬ 


marie delle regioni malariche, istruzione dei 
maestri (anche per questo le scuole di profi¬ 
laci tornerebbero utili), fornitura del materia¬ 
le didattico, ispezione delTinsegnamento. 

Lo specifico contro la malaria. 

Monopolio delia chinina. 

Abusando, Signori, della vostra pazienza, ho 
toccato cosà agili aspetti nazionali e tecnici del¬ 
la lotta antimalarica che più mi premeva di 
mettere in rilievo. 

Consentitemi di aggiungere poche parole in¬ 
torno alla grave questione internazionale del¬ 
lo specifico della malaria. 

Com’è noto, ]a chinina o la china proveniva¬ 
no un tempo per intero dall’America del Sud, 
dalla Bolivia, Equador, Columbia, Perù e Ve¬ 
nezuela, donde la preziosa pianta della Cin- 
chona (il cui nome dedicato a un viceré del 
Perù ancora rammemora le glorie della Spa¬ 
gna) è originaria. 

Senonchè in questi ultimi venti anni, in se¬ 
guito allo sviluppo preso dalle piantagioni di 
Giava, ove i primi tentativi di coltivazione da¬ 
tano, come quelli dell’India inglese, dalla me¬ 
tà del secolo sborso, le cortecce americane han¬ 
no praticamente cessato di rappresentare del¬ 
le varietà commerciali. Giava fornisce ora i 
9/10 delia chinina del mondo, che oscilla intor¬ 
no a 1/2 milione di chilogrammi annui di sol¬ 
fato; il rimanente è rappresentato dalla pro¬ 
duzione indiana, che non basta neppure ai bi¬ 
sogni interni di quel paese. 

La ragione di tale spostamento del centro 
produttore è dovuta alla povertà del tenore in 
chinina delle scorze americane, che raramen¬ 
te raggiunge il 0.5 % — aggravato da altri fat¬ 
tori, quali distruzione irrazionale delle essen¬ 
ze allo stato selvatico e mancanza di sforzi seri 
di coltivazione — e alla straordinaria ricchez¬ 
za in chinina delle scorze di Giava, valutata 
in media al 6 %, ad aumentar la quale ha con¬ 
tribuito l’opera dei coltivatori, mediante sele¬ 
zioni, concimazioni speciali, ecc. 

La povertà in chinina ha impedito anche alle 
piantagioni indiane di prendere maggiore svi¬ 
luppo. Degli sforzi fatti da altri Stati europei 
per sviluppare questa cultura nelle loro colonie, 
ricorderò quelli della Francia e dell’Italia, ri¬ 
masti finora allo stato di tentativi. 

Con il crescere della produzione, il prezzo 
della chinina, che era ancora di 600 franchi 
al chilo nel 1880, diminuì prògressivamente 
fino a 30 franchi, prima della guerra; nel corso 
di questa essa risalì a prezzi proibitivi, da.i qua¬ 
li va discendendo molto lentamente, tanto che 
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al principio del 1921 -era ancora sul mercato 
di Amsterdam — il mercato internazionale — 
di circa 200 franchi. 

D’altra pai te un nuovo fattore è intervenuto 
nell'ultimo periodo: la costituzione di un mo¬ 
nopolio mondiale. Nel 1913 tutti i piantatori di 
Giava da un lato e le sette principali ditte 
manufatti ici dall’altro, comprendenti case te¬ 
desche, inglesi, olandesi e la Bandoeng di Gia¬ 
va, conclusero fra loro un contratto per cin¬ 
que anni, legandosi nella compera e vendita 
della scorsa e della chinina. Scaduto nel 1913 
il contratto, o per meglio dire raccordo che du¬ 
rante la guerra s’era ad esso sostituito — poi¬ 
ché, essendo diventate nulle le sue clausole a 
motivo della, proibizione reciproca di affari fra 
belligeranti, si venne ad una convenzione tra 
fattorie olandesi, compresa la Bandoeng, e i 
governi Inglese, Francese, Italiano e America¬ 
no, per cui quelle si impegnavano a rilevare 
tutta la scorza e a fornire a tali governi quasi 
tutta la produzione per la durata della guerra 
— un nuovo contratto venne conclus® per 5 an¬ 
ni e cioè fino al 1923 fra le fattorie olandesi 
con la Bandoeng, da un lato, e dall’altro un’as¬ 
sociazione dei piantatoli rappresentante il 90% 
della produzione di Giava. La sola scorza ri¬ 
masta incontrollata da questo Consorzio è quel¬ 
la accaparratasi da fattorie giapponesi stabi¬ 
litesi da poco tempo a Giava e da alcune pian¬ 
tagioni inglesi. 

Secondo i termini di questo contratto, le fat¬ 
torie si obbligano a rilevare tutta la scorza 
fino ad almeno 500.000 kg. di chinina, al prez¬ 
zo di 12 fiorini per chilogramma di chinina- 
scorza e sono obbligate - a rifondere ai pianta¬ 
tori metà dell'eccesso del prezzo di vendita al 
disopra di 20 fiorini al kg. 

Praticamente adunque tutta la chinina del 
mondo è controllata dai piantatori di Giava e 
dalle fattorie olandesi aderenti al « Contratto 
della Cinchona », i quali sono gli arbitri della 
sua distribuzione e dei prezzi. È evidente che 
gli interessi del consorzio e l’interesse sani¬ 
tario, il quale vorrebbe che si potesse usufrui¬ 
re della massima quantità di chinina al mini¬ 
mo prezzo, possono in molti casi non coincide- 
ìe. Non è molto, per esempio, correva In voce, 
non controllabile, che i prezzi fossero mante¬ 
nuti artificialmente alti con una limitazione 
della quantità di chinina esistente-versata nel 
commercio, ciò che sarebbe avvalorato dal con¬ 
fronto dell’esportazione di chinina da Giava 
nei due ultimi anni, diminuita da kg 640.283 
nel 1919 a kg. 413.861 del 1920 ri). 

(1) Board of Trodc •//., 5 maggio, Buitenzorsr, 
(uà vìi. 
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Ad ogni modo la questione deli monopolio e 
la conseguente soppressione di ogni concorren¬ 
za, interessa tutti i governi. Attualmente i 
paesi che hanno istituito un monopolio interno 
della chinina, fra gli altri vantaggi, si trovano 
in condizione molto migliore per negoziare le 
loro forniture codi il Consorzio.. Merita di es¬ 
sere meditato anche l’esemnio del Giappone 
che è riuscito ad infiltrarsi a Giava e a crear¬ 
si delle fattorie proprie e indipendenti. Esso 
è stato imitato recentemente dall’Italia, che ha 
comprato delle grandi estensioni di terieno le 
quali, allorché saranno messe in valore, la por¬ 
ranno in condizioni d’indipendenza. 

Che cosa può aiutare a risolvere il problema 
di rendere la quantità disponìbile di specifico 
della malaria sempre più abbondante e sem¬ 
pre a più buon mercato? Che è, in fondo, il 
problema più universale della malaria, da 
cui dipende la diminuzione della mortalità per 
malaria nel mondo? 

Da un lato l’estendersi delle piantagioni, dal¬ 
l’altro il progredire della chimica e la possi¬ 
bilità di una miglior utilizzazione degli alca¬ 
loidi secondari. 1 

Lasciamo stare 1 aumento della produzione, 
complesso problema industriale-commerciale 
che non si può trattare alla leggera, ma a ri¬ 
solvere il quale i governi potrebbero contribui¬ 
re notevolmente. 

Alcaloidi second-ari. 

Quanto alla chimica, forse noi siamo entrati 
nel periodo in cui essa ci darà armi più per¬ 
fette o più economiche per lottare contro il 
parassita nell'uomo; per lo meno un prodotto 
che entri in seria concorrenza con la chinina. 
Alla chimica che cosa possiamo chiedere? La 
trasformazione degli altri alcaloidi di Cincho. 
na in prodotti curativi più nobili; uno speci¬ 
fico sintetico. 

Le scorze di Cinchona contengono, insieme 
all’alcaloide principale e in proporzioni relati¬ 
ve variabili, altri alcaloidi secondari che dif¬ 
feriscono poco per struttura dalla chinina, 
quali la cinconina, la cinconidina, la chinidi- 
na. In alcune scorze indiane ed americane (1), 
la chinina non rappresenta che un’infima par¬ 
te degli alcaloidi totali. Secondo Me. Gilchrist, 
in media sopra 100 libbre di prodotto d’estra¬ 
zione delle scorze indiane, la chinina è pre¬ 
sente solo per libbre 7,4. Nelle scorze di Gia¬ 
va invece, come ho già detto, la coltura ha 
fatto aumentare il tenore in chinina a scapito 
degli alcaloidi secondari. 


(1) Cfr. Howard e Chic.k, .The Farmaceulical 
Jl . and Farmucist . 1920. 
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Tutta questa imponente quantità di alcaloi¬ 
di .secondari estratta o estraibile dalle scorze 
abbandonate per la loro povertà in chinina, 
non ha impiego per la lotta antimalarica. La 
chimica può trovarglielo. La conoscenza del¬ 
l’esatta struttura molecolare degli alcaloidi 
della Cinchona, bene stabilita da una quindi¬ 
cina di anni, e i progressi compiuti da chi¬ 
mici insigni, quali Skraupp, Konigs, Rabe, 
Kaufmann e altri, nel meccanismo delle loro 
trasformazioni, ci permettono di sperare che si 
possa arrivare in un prossimo avvenire alla 
trasformazione degli alcaloidi secondari in 
chinina o in idrochinina, o quanto meno in 
una serie di composti molto vicini alla chi¬ 
nina, fra cui uno se ne trovi con proprietà 
analoghe o superiori : con quale vantaggio per 
la produzione mondiale di specifico, per il ri¬ 
stabilimento della commorienza, per la messa 
in valore delle scorze americane e indiane e 
per i prezzi, è facile immaginare. 

A questo punto conviene rilevare che il tro¬ 
no eretto alla chinina, se non sarà posto mai 
abbastanza in alto per i servigi che ha reso e 
rende all’umanità, secondo alcuni usurpa i di¬ 
ritti che spetterebbero sin da ora ad altri al¬ 
caloidi della Cinchona; ciò che potrebbe esse¬ 
re in parte anche artificiale, dati i grandi in¬ 
teressi dominati dall.’industria deila chinina 
Per lo meno la questione è stata rimessa mi 
tappeto in questi ultimi tempi. In esperienze 
molto interessanti eseguite in India, H. W. 
Acton e i suoi collaboratori (1) avrebbero sta¬ 
bilito che mentre la chinina e la idrochinina 
si possono considerare come lo specifico dell’e- 
stivo-autùnnale, contro la terzana sarebbero 
più attive la cinconidina e la chinidina, e an¬ 
che il miscuglio integrale degli alcaloidi, o feb¬ 
brifugo di Cinchona. La propoi zione dei casi 
guariti, che cioè non recidivarono più dopo il 
trattamento (proporzione che si mantenne la 
.stessa anche per i Lattamenti successivi delle 
frazioni recidivanti), risultò la seguente: chini¬ 
na 20-30 %, alcaloidi integrali 50 % circa, cin¬ 
conidina e chinidina 60 %. Il loro uso non pre- 
■sentò inconvenienti. 

Acton calcola che se tali alcaloidi venissero 
impiegati, la produzione indiana di Cinchona, 
ora molto al di sotto del fabbisogno, basterebbe 
per l'India e per parte dell’impero. 

In Italia, da un altro lato, Ascoli, Silvestri 
ed altri (2) hanno con le loro osservazioni, 


(1) Lancet, giugno 1920. — lndian Jl. Med. 
Kes., Vili, n. 4, 1921. 

(2) Policlinico. Sez. Prat., 1919, n. 36 (Asco- 
u); 1919, n. 42 (Silvestri); 1921. n. 27 (Bini); 
1921, n. 49 (Sanguinetti) ; Ìbidem , Sez. Med., 
1921. n. 12 (Silvestri). 
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richiamato l'attenzione sulla cinconina, la cui 
efficacia risulta non minore di quella della 
chinina, e quindi potrebbe surrogarla. È noto 
Poi che durante un certo periodo della guena 
l'Azienda Italiana del Chinino di Stato fu au¬ 
torizzata, per far fronte alla scarsità dei ri- 
fornimenti, a mescolare la cinconina alla chi¬ 
nina nella proporzione del 25%, senza che ciò 
abbia dato luogo a inconvenienti. 

Studi cosà importanti, date le loro conse¬ 
guenze pratiche per tutti i paesi consumatori 
di chinina, poiché lasciano intravedere la pos¬ 
sibilità di utilizzare alcuni degli alcaloidi se¬ 
condari così come si trovano in natura, atten¬ 
dono di esser estesi ed approfonditi. 

Opportunità d'intraprendere un saggio sistema¬ 
tico dei composti sintetici e dei derivati degli 

alcaloidi secondari. 

Per quanto riguarda la sintesi delia chinina, 
che Liebig definì come la più nobile meta che 
potesse proporsi la chimica, se essa non è.sta¬ 
ta raggiunta, si è andati molto lontano per 
questa via; del resto le speranze non si affis¬ 
sano tanto sulla chinina sintetica, quanto sm 
un corpo più semplice che ne abbia le proprie¬ 
tà curative. Sembrerebbe venuto il momento 
per istituire un saggio fisiologico, non più 
saltuario ma metodico, sistematico, delle serie 
di corpi che i chimici specialisti possono for¬ 
nire. L’Ufficio della malaria della Lega delle 
Società della Croce Rossa ebbe, per esempio, 
occasione recentemente di essere informato di 
due nuove serie molto importanti di corpi pros¬ 
simi parente della chinina, preparate dal pro¬ 
fessore A. Kaufmann di Ginevra, l’ima sin¬ 
tetica, l'altra ottenuta partendo dagli alcaloidi 
secondari della Cinchona: esse non sono anco¬ 
ra state sperimentate. 

Si tratta dunque di fare per la malaria ciò 
che Ehrlich ha compiuto per la sifilide, cioè 
determinare il corpo che unisca alla massima 
azione malaricida la minima azione tossica 
L’esame delle proprietà farmaco-dinamiche, 
quanto più sistematico, tanto meglio serve a 
dirigere il chimico nelle sue successive elabo¬ 
razioni; nè si possono prevedere le sorprese 
laterali riservate al farmacologo: la scoperta 
dell’antipirina, per esempio, è stata fatta da 
Knorr nell’intenzione di preparare un corpo 
simile alla chinina. 

Cosicché, se anche lo scopo principale non 
venisse raggiunto, l’impresa darebbe con ogni 
probabilità i suoi flutti in altri campi. 

Un tale lavoro presuppone un accordo fra 
chimici, farmacologi e clinici. Per la fabbri¬ 
cazione dei composti nelle quantità sufficien¬ 
ti alle prove e per la coordinazione del la- 
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voro sperimentale, occorrerebbero mezzi finan¬ 
ziari abbastanza rilevanti e una direzione tec¬ 
nica. Un’istituzione o un gruppo di uomini di 
scienza che volesse assumersi il compito di 
organizzare questa impresa, ricorrendo se ne¬ 
cessario, per finanziarla, a chi potrebbe scor¬ 
gere in essa un’ottima speculazione, farebbe 
opera altamente benemerita. 

Commiato. 

E con questo chiudo il mi© dire. La mia espo¬ 
sizione, in qualche punto, sarà tacciata da ta¬ 
luno come troppo ottimistica: io replico che 
peggiore è lo scetticismo. Alcuni infatti di ntoi 
hanno perduto la fiducia nei metodi attuali 
di lotta e per poco non ritengono che si potrà 
incominciare a combattere la malaria solo 
quando si saranno trovati metodi migliori-. 
Come spiegano gli scettici i successi degli 
americani? Diranno essere una montatura, o 
che la malaria laggiù è più facilmente vinta 
die da noi, per condizioni diverse dalle nostre, 
incominciando dalle specie degli anofeli, o che 
il paese più ricco consente spese maggiori? 

Sarebbe ingiusta la prima affermazione e la 
terza non regge, nel confronto di molte . jio- 
ni povere degli Stati meridionali dell'Unione; 
quanto alla seconda, pecca di semplicismo. Do¬ 
vremmo piuttosto deciderci a recarci a osser¬ 
vare il lavoro degli americani sul posto: im¬ 
pareremmo ad ogni modo molte cose, special- 
mente in fatto di lotta antilarvale e di orga¬ 
nizzazione. 

La realtà è che la nostra esperieiaza, consi¬ 
derata solo nel campo pratico delle campagne 
antimalariche, non è così estesa e sistematica 
come quella che essi hanno acquisito negli ul¬ 
timissimi anni, e non possiamo quindi negare 
fiducia ai loro brillanti risultati. Continuiamo 
dunque a lavorare senza troppo affannarci a 
discutere e non tarpiamo le ali al nostro en¬ 
tusiasmo. Il successo ci arriderà. 


Mr* Interessante pubblicazióne? 
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SUNTI E RASSEGNE. 

DIAGNOSTICA. 

Diagnosi differenziale 
fra tubercolosi ed altre affezioni pulmonari. 

(E. 0. Otis. Boston Medicai and Surgical Jour¬ 
nal, 12 gennaio 1922). 

In questi ultimi anni, forse per una sugge¬ 
stione derivante dall’enorme diffusione della 
tubercolosi, accade più spesso che si faccia 
diagnosi di tubercolosi pulmonare per affe¬ 
zioni che nulla hanno di specifico. 

In effetti le affezioni che possono simulare 
la tubercolosi pulmonare sono parecchie e fre¬ 
quenti. 

Così la stenosi nasale, le sinusiti, le tonsil¬ 
liti, le rinofaringiti croniche possono essere 
accompagnate da tosse ed espettorazione mu¬ 
co-purulenta ed anche sanguinolenta che pos¬ 
sono far sorgere il sospetto di tubercolosi pul- 
rnonare. Ed il sospetto è poi convalidato quan¬ 
do si riscontra una ipofonesi in corrisponden¬ 
za degli apici e modificazioni del lespiro, pro¬ 
babilmente dovute a deficiente espansione dei 
pulmoni, che suole non esser rara nelle sud¬ 
dette affezioni. La diagnosi differenziale in 
questi casi si poggia essenzialmente sulla man¬ 
canza dello scadimento della nutrizione, del 
tipo caratteristico della febbre, dell’assenza ìei 
bacillo negli sputi ed infine sul fatto che il 
reperto pulmonare, già scarso per sè stesso, 
rimane stazionario. •; 

La influenza sia nel periodo acuto come suc¬ 
cessivamente può deteiminare una condizione 
molto simile alla tubercolosi pulmonare. Al 
riguardo bisogna notare che un attacco di in¬ 
fluenza può destare un processo tubercolare 
inattivo. Ma a parte ciò, non v'ha dubbio che¬ 
la infezione grippale talvolta può assumere 
un quadro ed un decorso affatto analoghi a 
quelli di un processo pulmonare specifico. In 
tali casi solo l’esame più volte ripetuto degli 
sputi e l’ulteriore svolgimento della malattia 
possono condurre ad un giudizio esatto. 

La sintomatologia della bronchite acuta è 
troppo ben definita perchè si possa cadere in 
errore di diagnosi. I segni fisici sono quasi 
costantemente bilaterali e mancano sintomi ìt 
lesioni del parenchima pulmonare. I rantoli, 
secchi e umidi, sono diffusi su tutto l ambito 
respiratorio, e quando sono localizzati lo sono 
alle basi. Può considerarsi quasi assiomatico 
che quando gli apici respirano bene ed i ran¬ 
toli si ascoltano alla base, la tubercolosi può 
escludersi. La bronchite unilaterale è rara, e 
perciò viene considerata generalmente conio 
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tubercolare. Tuttavia v'hauno casi, sopratutto 
esiti di processi bronco-pulmonari acuti, nei 
quali può a lungo rimanere il reperto di una 
bronchite localizzata senza che siano presenti 
o si manifestino successivamente sintomi di 
tubercolosi. 

Nella bronchite- cronica, come è noto, fi sin¬ 
tonia culminante è la tosse persistente con 
espettorazione più o meno abbondante, ma con 
leggero scadimento dello stato della nutrizio¬ 
ne generale. It respiro può essere aspro o 
bronoo-vescicolaiie con rantoli secchi ed umidi 
diffusi. I rantoli umidi, quando esistono, sono 
localizzati alla base. Ci sono però casi di tu¬ 
bercolosi con tutta la sintomatologia della 
bronchite cronica non specifica., e casi nei 
quali sul terreno di quest'ultima malattia si 
sviluppa la tubercolosi. Conviene pertanto in 
ogni caso di bronchite cronica praticare ri¬ 
petute volte ed a lunghi intervalli rasarne del¬ 
l’espettorato. 

Si verificano non raramente, forse più nei 
bambini, casi di affezione polmonarie chiamati 
da alcuni pneumonite cronica e da altri bron- 
©o-pneumonite sub-acuta o cronica, nei quali 
l’esame batt crioscopi co rimane sempre nega¬ 
tivo per il bacillo di Koch. 

Il paziente soffile un legge, o malessere, tos¬ 
se ed espettorazione abbondante, talvolta e- 
mottisi. Cessati i sintomi acuti rimane una 
tosse persistente, mentre all’ esame si nota 
sempre un focolaio esteso a tutto o parte di 
un lobo con ipofonesi, diminuzione del respi¬ 
ro e rantoli umidi. È notevole il fatto che 
questa infiltrazione è sempre confinata al lobo 
inferiore. Contrariamente a quel che si potreb¬ 
be attendere, all’esame radiologico non si ri¬ 
leva nulla o solo un lieve addensamento del¬ 
l’ombra bronchiale. La diagnosi differenziale 
con la tubercolosi si fa in base al reperto bat- 
terioscopico, alla localizzazione basale del fo¬ 
colaio, ed all'assenza di sintomi generali mar¬ 
cati. 

La bronchiectasia è forse un'affezione molto 
meno rara di quel che generalmente si crede e 
viene molto spesso confusa con la tuberco¬ 
losi. 

Nella bronchiectasia si ha tosse con espet¬ 
torato purulento, non raramente emottisi, spes¬ 
so siiftomi fìsici molto evidenti e perfino dita 
davate più frequentemente che nella tuber¬ 
colosi. E con l’andar del tempo si ha un de¬ 
perimento generale progressivo, modificazione 
della respirazione, debolezza generale eoe. Tut¬ 
tavia i sintomi tossici non sono così pronun¬ 
ziati come nella tubercolosi ed in ogni caso 
sempre meno accentuati di quel che compor¬ 


terebbe una lesione tubercolare di pari esten¬ 
sione. I segni fisici sono generalmef.ro, ma 
non sempre, localizzati alla base, e la loro 
estensione ed i loro caratteri dipendono dal 
volume delle cavità e dal loro stato di riem¬ 
pimento. Possono aversi una o più cavità, e se 
la malattia dilira da lungo tempo si può avere 
una disorganizzazione più o meno accentuata 
delle rimanenti palli del pillinone. La tosse 
è parossistica con espettorazione molto abbon¬ 
dante e spesso fetida. Alcune posizioni, come 
quando il paziente si solleva dopo aver rac¬ 
colto qualche cosa da terra, destano più facil¬ 
mente il parossismo deila tosse. La diagnosi 
differenziale si basa sul carattere accessionale 
della tosse, sull’assenza di bacilli negli sputi 
in ripetuti esami, su lo stato delle condizioni 
generali, che frequentemente- si mantengono 
buone, sul reperto radiologico, sull'odore 'e- 
tido degli sputi, e sulla localizzazione delie 
ectasie per lo più nel lobo medio o inferiore. 

Si afferma che la pleurite sia nella grande 
maggioranza dei casi di natura tubercolare. 
Tuttavia non bisogna esagerare : conviene te¬ 
ner presente che la pleurite convenientemente 
curata guarisce senza che si manifestino suc¬ 
cessivamente segni di processi tubercolari. 
Nella pleurite acuta con versamento possono 
aversi allo stesso lato malato rantoli all’apice, 
che possono trarre in inganno : essi possono 
essere conseguenza di aderenze e scomparire 
quando il liquido si riassorbe o è vuotato. Non 
bisogna pertanto affrettarsi a, far diagnosi di 
tubercolosi fino a quando il versamento non 
sia scomparso. Ma anche dopo ciò la riespan¬ 
sione del pulmone può avvenire lentamente e 
persistere indefinitamente una certa quantità 
di liquido. C’è allora da domandarsi se si trat¬ 
ta di una pleurite semplice o tubercolare. I 
sintomi fisici possono essere solo quelli di una 
parziale espansione pulmonare o quelli di un 
lieve versamento; l’esame batteriologico del 
lìquido, sia al microscopio, sia con l’inocula¬ 
zione agli animali, può risultare negativo. Ed 
allora si può conchiudere per la tubercolosi 
solo quando il liquido è emorragico, o se >i 
riscontrano segni evidenti di bronco-alveolite 
all’apice, o se continua la febbre, tenendo per 
altro conto che nelle pleuriti tubercolari può 
mancare la tipica elevazione di temperatura. 
In ogni caso bisogna essere prudenti e non 
farsi guidare dal principio che tutte le pleu¬ 
riti sono tubercolari. 

Un’altra condizione, che, sopra tutto all’e¬ 
same radiologico, può simulare la tubercolosi 
è la pneumoconiosi. 

I gas così detti asfissianti hanno determinato 
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nei soldati delle forine di bronchiti e di ecta¬ 
sie bronchiali, che nulla hanno di connine con 
la tubercolosi. Si tratta di forme guaribili e 
che sembra non costituiscano neppure una con¬ 
dizione predisponente per l’attecchimento di 
un processo specifico. Dr 
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MEDICINA. 

Sulla perniciosa sincopale. 

(II. Leone. La Riformo Medica, 1921,. p. 

L A. porta un notevole contributo anatomo- 
elinico-patogenetico per lo studio della perni¬ 
ciosa sincopale, forma così rara di malaria 
che nella maggior parte dei trattati di mala- 
riologia (eccettuato l’Ascoli) non se ne fa nes¬ 
sun cenno. 

Nel primo caso, ventiseenne, recidivo, l’esa¬ 
me del sangue fa riscontrare numerose forme 
•anulari e semiinnari di plasmodium praecox. 

Al -i° giorno di degenza, nonostante la chi- 
ninizzazione quotidiana con gir. 1,50 di sali eli 
chinina, scoppia con forte brivido un accesso 
febbrile pernicioso: ben presto il polso si fa 
irregolare, il paziente si copre di sudore, com¬ 
paiono deliqui minacciosi con vero delirium 
eordis. Tre ore dopo con polso a 140 ed au¬ 
mento del sudore il malato si spegme, in una 
orisi, per sincope fulminea. 

All’autopsia : il sacco pericardico è normale, 
il miocardio è flaccido, grigiastro per intensa 
anemia; apparati valvolari sani; fegato con¬ 
gesto; milza è aumentata di circa tre volte il 
normale, molle, con perisplenite. 

Nel secondo caso, recidivo di 29 anni, l’esa¬ 
me del sangue durante un forte accesso feb¬ 
brile mostra una monocitosi accentuata, e. 
solo dopo molti preparati si riescono a vedere 
rari parassiti anulari, piccoli, del tipo della 
terzana maligna. Nonostante le cure sintoma¬ 
tiche e la terapia chininica intramuscolare, 
precoce, intensa, dopo otto ore dal ricovero in 
Ospedale, si aggrava improvvisamente, divie- ' 
ne pallido, accusa violenta ambascia precor¬ 
diale, è colpito da deliqui. 

Il polso, completamente aritmico, da 108 sa¬ 
le a 150: il paziente muore. 

All’autopsia il pericardio è noimale, il mio¬ 
cardio flaccido, grigio, anemico. Gli apparai 
vascolari sani. Il fegato è poco congesto, la 
milza è 4 volte il normale. 

Numerosi preparati allestiti per striscio, con 
sostanza -cerebrale, miocardio, fegato, mil¬ 
za, ecc., mostrano un reperto parassitario piut¬ 
tosto abbondante. 

Il terzo malarico, recidivo, entra in ospeda¬ 
le febbricitante da tre ore. L’esame del sangue 
rivela numerose forme anulari e servii!unari. 


Il polso è piccolo, aritmico, con 115 battute 
Si somministrano, oltre ad eccitanti, iniezioni 
intramuscolari di chinino. Il polso si impiccoli¬ 
sce progressivamente, le sue battute salgono a 
loO; i infermo accusa dolore diffuso a tutto ;! 
torace, irradiantesi dalla regione precordial» • 

compare dispnea, deliqui e la morte cinque oÌe 
dopo 1 ingresso. 

Sorvolando sull'autopsia dell'ultimo caso, 
non vi è dubbio legare la causa fulminea di 
queste tre morti a paralisi cardiaca: di questa 
pero solo 'le fini indagini istopatologjcbe pote¬ 
rono mettere in luce l'intimo meccanismo pato- 
genetico. ' ; j 

Per lo studio dei singoli organi l’A. ha usa¬ 
to come colorante il May-Giemsa diluito, il 
metodo Pianeae-Giemsa, l’impregnazione ar¬ 
gentici del connettivo col metodo Bielchow- 
schy-Levi, il liquido di Pianese e di Flemming, 
il Sudan III, il metodo di Giaccio, ecc., per le 

fini alterazioni cellulari, per le infiltrazioni di 
grasso e lipoidi. 

Già, 1 esame a piccolo ingrandimento di nu¬ 
merose sezioni del cuore, rivela a prima vista 
riie i rapporti fra lo stroma connettivo-vasco¬ 
lare di sostegno e nutrizione e parenchima me¬ 
scolare son del tutto conservati in tutti e tre 
i casi. Scarso è il connettivo ed esili sono le 
fibrille che s’insinuano fra 1 fasci muscolari: 
fortemente dilatati ed iperemici, i capillari 

sanguigni zaffati di globuli melaniferi e di pa¬ 
rassiti. ] 

I metodi fotografici di impregnazione ar- 
gcotica (Levaditi) fanno rilevare ancor più 
nettamente l’integrità del miocardio le cui fibre 
offrono chiaramente la regolare doppia stria- 
tiuia propria dei muscoli striati e nessuna mo¬ 
dificazione delle strie scalariformi di Eberth. 

In tutti i preparati, in qualsiasi modo alle¬ 
stiti attira subito il comportamento dei vasi 
sanguiferi, fortemente iperemici e specie dei 
capillari, quasi tutti trombosati e bloccati da 
cumuli di globuli melaniferi ed ematozoari. 
Non si rivela alcuna evidente alterazione del 
sistema nervoso autonomo intracardiaco. 

LA. conclude mettendo in rilievo che: j 

a ) clinicamente la morte è avvenuta per 
paralisi cardiaca; ] 

b all'atomo ed isto-patologicamente il mio¬ 
cardio non presentava lesioni evidenti; 1 

e il sistema capillare era dappertutto in¬ 
farcito di parassiti e globuli melaniferi. ì 

Poiché i capillari si presentano infarciti dap¬ 
pertutto, nel cuore, nel midollo, ecc., e se la 
morte non è avvenuta per comitata comato¬ 
sa. algida atrabiliare, ecc., è stato perchè, 
probabilmente,, a carico degli altri organi non 
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c e ramo quelle predisposizioni a lasciai si più 
facilmente colpire come invece è accaduto per 
il cuore, e nel cuore stesso occorre quindi ri¬ 
cercarne le cause efficienti. Queste cause po¬ 
trebbero esser date, secondo le teorie degli 
A. A., o da una miocardite malarica, o da una 
trombosi delle cavità cardiache, o dalla trom¬ 
bosi dei minimi capillari. 

La prima causa, cioè la miocarditica. non 
può esser invocata, poiché le lesioni non avreb¬ 
bero avuto il tempo di stabilirsi, e il repello 
istologico mostra l’assenza di tali alterazioni. 
Per la trombosi delle cavità cardiache manca 
il reperto. 

Resta ad ammettere che per la trombosi ca¬ 
pillare (ed il reperto istologico lo conforta) nel 
nostro caso siasi avuta una inibizione della 
nutrizione dei centri nervosi intracardici, con 
sincope consecutiva. Monteleone. 

CHIRURGIA. 

Sull’ipertrofia congenita del piloro. 

La • causa essenziale sfugge. Hirschprung 
pensa ia un'iperplasia primitiva, altri, tra 
cui F. Thomson (British med. Joum., 26 no¬ 
vembre 1921) pensano acl un’ipertrofia conse¬ 
cutiva a disannonia dei meccanismi musco¬ 
lari che governano il vuotainento gastrico. 
Nelle prime settimane il piloro m'esce rapida¬ 
mente: se Taccrescimento è molto rapido, e 
la sierosa non si lascia distendere si ha un 
re stringi mento del lume, reso più notevole 
dalla formazione di pliche longitudinali sulla 
mucosa. Qualcosa di simile accade alla mu¬ 
cosa dell'uretra posteriore nell’ipertrofìa con¬ 
genita della vescica con idronefrosi. 

Clinicamente, nelle prime tre o quattro set¬ 
timane dopo la nascita non si hanno sintomi. 
Segue un periodo di vomiti violenti, di riten¬ 
zione gastrica dimostrabile con la sonda, di 
esagerata peristalsi gastrica visibile dalTester- 
no, tanto più a cagione del dimagramento: 8i 
ha diminuzione di peso, scarsezza di urine. Si 
rende poi apprezzabile un ingrossamento del 
piloro; in un caso era già evidente al 18° gior¬ 
no di vita. Si ha quindi un periodo di sinto¬ 
mi secondari : emanazione, debolezza, dilata¬ 
zione gastrica, abbondanza di muco nello 
stomaco e nelle feci, sintomi dispeptici, tossie- 
mici come flatulenza, coliche, diarrea, son¬ 
nolenza, talvolta convulsioni. Questi sono do¬ 
vuti alle fermentazioni gastriche, e talvolta 
all’alimentazione impropria. 

S-e t il bambino sopravvive si ha general¬ 
mente guarigione spontanea, per un arresto 
del processo d’ipertrofia. 

La gravità varia da caso a caso. In alcuni 
già in terza settimana il piloro era quasi com¬ 


pletamente impervio. Nei casi più benigni si 
tratta forse più di spasmo che di blocco mec¬ 
canico. 

II. Tyrrel Cray e F. N. Reynolds (loco ci¬ 
tato) espongono i risultati di 50 casi operati, 
e propugnano una nuova veduta etiologica. 
L operazione di Rammstedt è da preferirsi: 
occorre delicatezza, rapidità, e ridurre le ma¬ 
novre intraaddominali al minimo indispensa¬ 
bile; è meglio evitare di esporre l’omento. La 
incisione pilorica va fatta nel punto meno va¬ 
scolare, e per tutta la lunghezza della tume¬ 
fazione: l’emostasi dev'essere molto accurata 
Nei casi degli A. A. la mortalità fu del 55 %. 
La morte avvenne per improvviso collasso 
subito dopo l’operazione nel 38 % dei casi, pel- 
collasso dopo 5 o 6 giorni nel 33 %; ciò accade 
talora anche ai bambini trattati medicalmen¬ 
te. Nel 28 % la morte fu dovuta a diarrea (en¬ 
terite infettiva e steatorrea). 

Il piloro fu trovato ipertrofico e iperpla- 
sico. Poiché l'ipertrofia di un muscolo isolato 
non può esser dovuta che ad accesso funzio¬ 
nale, gii A. A. pensano ad uno stimolo ecces¬ 
sivo. Il piloro è innervato dal simpatico, che 
viene stimolato dalfadienalina : secondo gli 
A. A. 1 ipersuirrenalismo sarebbe la causa del¬ 
l’ipertrofia, come aveva già immaginato Pirie. 

Secondo Haas il piloro sarebbe innervato dal 
vago, ma ciò è lungi dall’esser dimostrato : 

1 atropina reca, sollievo agendo sulla mucosa, 
che diminuisce la secrezione e si retrae, an¬ 
ziché sulla muscolare. 

Nel bambino non si può dimostrare un iper- 
surrenalismo, ma poiché l’ipertrofia comincia 
nell utero, può dipendere da ipersurrenalismo 
materno, che a sua volta è influenzato da fat¬ 
tori psichici. E i casi degli A. A. erano nel 
60 % primogeniti, e nel 2Ì 1 % degli equiva¬ 
lenti ìispetto alla psicologia materna (figli na¬ 
ti dopo lungo intervallo, dopo la morte dei fra¬ 
telli, ecc.). 

La diarrea postoperatoria è indice di ima 
insufficienza pancreatica. Questa a sua volta 
contribuisce a mantenere lo spasmo pilorico. 
La steatorrea predispone all’enterite infetti¬ 
va: vi predispone pure il passaggio nell'inte¬ 
stino del chimo irritante, non trasformato in 
chilo. Anche l’insufficienza pancreatica dipen¬ 
derebbe dalFipersurrenalisano. 

L’insufficienza epatica spesso accompagna 
l’in sufficienza pancreatica: le morti in collas¬ 
so a distanza dall’operazione forse dipendono 
dalla degenerazione grassa del fegato, che fu 
osservata pure in casi non operati. A questo 
riguardo è da notare che nell’86 % delle morti 
per collasso tardivo l’anestesia fu cloroeterea. 
La gastrite, tumefn rendo lo mucosa aumen- 
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t-a l'ostacolo, e contribuisce ali’insiufficienza 
epatopancreatica : ma può essere combattuta 
con lavaggi gastrici ripetuti preoperatori. Una 
gastrite persistente, eventualmente con emet¬ 
te mesi, è di cattiva prognosi. La fimosi e la 
balanite possono dar origine a stimoli del sim¬ 
patico e spasmo piioric-o : non di rado sono 
causa di vomito anche nei normali : pertanto 
entra in discussione l’opportunità della circon¬ 
cisione, almeno postoperatoria. 

Nei casi degli A. A. il 68 % erano maschi, e 
in essi la prognosi pie- e postoperatoria fu più 
grave cvhe nelle femmine. 

La prognosi dell’intervento è tanto più gra¬ 
ve quanto più giovane è il soggetto (in media 
gli operata avevano 8 settimane) e quindi mi¬ 
nore il suo peso: è più grave nei primogeniti 
e nei loro equivalenti, e in essi la sindrone 
morbosa insorge più presto. 

Le elevazioni termiche che talvolta si han¬ 
no non controindicano l’operazione. 

L anestesia più sicura è quella al protossio 
d’azoto e ossigeno. Con essa, diminuiscono an¬ 
che le probabilità dell’iperpiressia postopera¬ 
toria, che talvolta si presenta, anche quando 
non vi fu lesione della mucosa, e può giun¬ 
gere a -46° senza essere di prognosi assolu¬ 
tamente sfavore vele. 

L’intervento non deve essere praticato di 
urgenza; la preparazione alì'intervento com¬ 
prende il lavaggio gastrico per 4 giorni e la 
ipodermoclisi di soluzione fisiologica glucosata 
ni 2% almeno per 2 giorni, onde.restituire la 
elasticità alla pelle. 

I sintomi possono durane ancora per qualche 
settimana. Dopo l’operazione è necessario un 
lungo ed accurato trattamento medico. Per la 
dieta nelle prime 2A ore dare acqua giu, 
cosata, poi latte peptonizzato e degrassato; 
quando la funzione .pancreatica si mostra nor¬ 
male dare latte intero, preferibilmente ma- 
t- 1110 - _ Dori a . 
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Endocrinologia. Lezioni tenute ai RR. Istituti 
Clinici di perfezionamento di Milano. Un 
voi. in-8, di 322 pag. con figure ed un*a ta¬ 
vola colorata. Pubblicato per cura dell'Isti¬ 
tuto Sieroterapico milanese. Milano, 1922. 
Prezzo L. 15. 

Nel volgere di pochi lustri, l'endocrinologia, 
dai primi incerti tentativi ha assunto un rigo¬ 
glioso sviluppo: si sono ottenuti brillanti ri¬ 
sultati nel campo della terapia e si è giunti 
ora ad un insieme organico di conoscenze che 
già permette un certo orientamento in questo 
campo, che fino a poco tempo fa era scono¬ 
sciuto od oscuro. È necessario che il medico 
sia al corrente di questi studi, di cui molti 
hanno tuttora una cognizione vaga e malsicu¬ 
ra, la quale non permette di afferrarne tutta 
l’importa'nza, che essi possono avere nella pra¬ 
tica giornaliera. 

Ad iniziativa dell'Istituto Sieroterapico mila¬ 
nese, è stata tenuta nello scorso anno, agli 
Istituti Ciinici di perfezionamento una serie 
di lezioni su questo argomento, a vantaggio 
dei medici di Milano. Sono queste lezioni che 
formano la materia del presente volume. 

Il prof. Livini tratta l’anatomia e l’embrio¬ 
logia degli organi a secrezione interna, base 
necessaria per una conoscenza dell'argomento: 
le nitide figure della tavola sono in massima 
parte desunte da lavori originali dello stesso 
Livini. In altre due lezioni, la fisiopatologia 
generale degli organi a secrezione interna è 
tracciata a grandi linee dal prof. P. Rondoni; 
egli espone i caratteri generali degli ormoni, 
la correlazione umorale e neuro-umorale, gli 
effetti dell’estirpazione delle ghiandole endo¬ 
crine, il concetto di disfunzione, le funzioni an- 
titossiche, i rapporti fra l’endocrinologia ed 
altri campi della fisiopatologia. 

A base delle alterate funzioni endocrine, 
stanno anche fatti anatomo-patologici che ii 
prof. A. Pepere compendia mostrando i rap¬ 
porti che passano fra alterazioni ghiandolari 
e manifestazioni morbose. • 

In campo più strettamente pratico sta il 
prof. Pende nel parlare sulle forme minori e 
di frontiera della endocrinonatologia e sui rap¬ 
porti fra questa e la patologia nervosa e men¬ 
tale: grandissima è l'importanza di queste le¬ 
zioni per il pratico, tenuto conto che raramen¬ 
te si incontrano le grandi sindromi, mentre 
sono molto frequenti le piccole disfunzioni ciie 
è opportuno riconoscere; è tutta la dottrina 
delle costituzioni, dei temperamenti, che viene 
considerata in questi capitoli, e che riceve dal- 
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la forinola ormonica nuova luce, non solo per 
quanto riguarda le funzioni fìsiche ma anche 
per tutto il lato neuropsicologico della perso¬ 
nalità. 

Ma l'endocrinologia non è limitata al cam¬ 
po della diagnosi e della patologia; essa di 
fatto è feconda di applicazioni terapeutiche, 
purché regolata a dovere. Nelle ultime due le¬ 
zioni il prof. Coronedi espone i concetti gene¬ 
rali della opoterapia ed i risultati che con es¬ 
sa si ottengono, accennando ai miglioramenti 
nella tecnica dell’estrafiione delle sostanze at¬ 
tive ed alle speranze, che giustamente si ri¬ 
pongono per l'avvenire di questa scienza. 

Sebbene dovuto alla collaborazione di auto¬ 
ri diversi, il libro non manca di omogeneità 
ed è chiaro ed interessante; tali qualità lo fa¬ 
ranno apprezzare dalla classe medica, che tro¬ 
verà in esso ima buona guida per la cono¬ 
scenza di questa branca di scienza, la quale 
ha assunto oggi tanta importanza. 

m 

A. Lumière. Ròte des colloides chez les étres 
vivants (pagg. 293, in-8°, Masson e C., Pa¬ 
rigi, 1921 Fos. 16). 

L’Autore stesso definisce sinteticamente que¬ 
sto suo libro con un sottotitolo: «Nuove ipo¬ 
tesi nel dominio della biologia e della medi¬ 
cina». ■ - 

• Dopo i primi capitoli, nei quali con magi¬ 
strale brevità e lucidità sono esposte le no¬ 
zioni fondamentali sullo stato colloidale della 
materia, lo scrittore entra subito nel pieno 
sviluppo del suo concetto originale, che è rac¬ 
chiuso tutto nella sua forinola: Lo stato colloi¬ 
dale è fondamento della vita : la flocculazione 
determina la malattia e la morte. Egli porta 
il lettore a questa conclusione con una serie 
di dimostrazioni e di ragionamenti, per i 
quali non disconosce la necessità di ulteriori 
studi e conferme. 

Ma il lettore lo segue con vivo interesse e 
con sempre desta curiosità: e spesso sente tut¬ 
ta la seduzione delle ipotesi e il desiderio di 
approfondire la sua coltura in questo campo 
della colloidologia, che l’autore gli fa intrav- 
vedere ricco di interesse e di promesse!. E ciò 
costituisce un pregio non piccolo del libro. 

Ricchissima la bibliografìa, che consta di 
1007 citazioni, e che avrebbe costituito un pre¬ 
zioso riscontro per ogni studioso di colloidolo¬ 
gia, se avesse contenuto oltre la semplice in¬ 
dicazione del luogo di pubblicazione, anche il 
titolo dell’articolo o del volume. 

, g. sabatini. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

R. Istituto Veneto di Scienze, Lettere ed Arte. 

Adunanza ordinaria del 7 ottobre 1921. 

Alcune particolarità dei miograinmi di muscoli 
striati e loro rapporti colla dottrina della con¬ 
trattilità del mrcopi asma . 

F. Stefani. — In questo lavoro l’O. mostra co¬ 
me nei miogrammi dei muscoli affaticati, il rego¬ 
lare succedersi della scomparsa delle onde elasti¬ 
che, della comparsa del a punto di passaggio» e 
del rallenti!mento successivo della linea discenden¬ 
te si possa spiegare mediante la dottrina della con¬ 
trattilità del sarcoplasma, e porta ulteriori osser¬ 
vazioni in appoggio di questa dottrina. 

Rapporti fisio-patologici fra le capsule surrenali. 

e le ghiandole germinative. 

L. BorTAcix. — Il secreto surrenale, per mezzo 
di uno dei suoi principi più attivi, l’adrenalina, 
esercita un’azione sulla funzionalità delle ghian¬ 
dole germinative (testicolo ed ovaio), provocando 
ima neoformazione ed un’ipertrofia delle cellule 
interstiziali e stimolando hi produzione dei lipoidi. 

Le ghiandole germinative stimolate dalPadrena- 
lina secernono sostanze, le quali neutralizzano in 
parte gli effetti tossici dell’adrenalina sui vasi 
sanguigni. Negli animali castrati, infatti, l’azione 
dell’adrenalina sui vasi riesce ad esercitare effetti 
molto più gravi che non negli animali normalmen¬ 
te provveduti di ghiandole germinative. 

Ricerche sulla viscosità del sangue totale del siero 
e del plasma nelle emolisi e nell’annegamento. 

II. Pellegrini. — Nelle asfissie per annegamento 
in acqua comune diminuiscono sia la viscosità, sia 
il peso specifico del sangue totale; mentre nessuna 
modificazione in questi riguardi si ha nelle asfis¬ 
sie per annegamento in liquido di Ringer. Nell’un 
caso e nell’altro, siero e plasma non mutano sensi¬ 
bilmente il rispettivo grado di viscosi tir. 

Nell’emolisi per acqua distillata si verifica un 
aumento relativo di viscosità, che invece non si 
produce nelle emolisi da gelo e disgelo. 

Importanza dell’attività vasai e nella formazione 

della ipostasi. 

R. Pellegrini. — Le ipostasi nel cadavere non 
si formano soltanto per azione della gravità alla 
quale sottostà il sangue quando si mantiene li¬ 
quido, ma a produrle contribuiscono dei movimen¬ 
ti spontanei che i vasi mostrano dopo la morte 
e che possono essere sperimentalmente riprodotti. 

A. Dl\n. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

La prognosi della broncopolmonite. 

V. Bie (Acta mcd. Scanditi ., 5 dicembre 1921) 
eoi metodo statistico, dopo aver esaminato le 
schede di oltre mille animatati di broncopol¬ 
monite influenzale, giunge alle seguenti con¬ 
clusioni. 

La gravidanza aggrava la prognosi, ed an¬ 
cor più l’aborto, soprattutto dal quarto mese 
in poi (oltre il 60 % di esiti infausti). 

La broncopolmonite d’altronde favorisce l’a¬ 
borto, assai più dell’influenza anche altamente 
febbrile ma non complicata. 

Le malattie di cuore aggravano la prognosi 
quasi nella stessa misura della gravidanza: 
l’associazione di questi due fattori.dà una mor¬ 
talità di oltre il 70 %. 

La broncopolmonite doppia ha una prognosi 
più grave (35%) dello unilaterale (10% di 
morti). 

L'ittero e anche più l’albuminuria aggra¬ 
vano molto il pronostico. 

Relativamente alla temperatura si può solo 
dire che una diminuzione graduale è buon se¬ 
gno; pel resto è un criterio pronostico molto 
infido. 

Si può ritenere come regola generale che 
una relativa lentezza, del polso (ad es. 95-100 
con una temp. di 39°-40°) è di miglior prognosi 
che un polso molto frequente; si ha spesso 
un aumento di frequenza terminale, benché 
possa verificarsi anche l’opposto. 

Ma il miglior criterio prognostico ci è offerto 
dalia frequenza ilei respiro: al disotto di 30-35 
respiri per minuto vi sono molte probabilità 
di guarigione, oltre 1-0 respiri la prognosi è 
molto oscura, specialmente nella broncopolmo¬ 
nite bilaterale (più del 60% di morti); oltre 
G!) è quasi assolutamente letale. 

L'importanza pronostica del respiro si com¬ 
prende facilmente, poiché esso direttamente 
dipende dallo stato del cuore e dall’estensione 
del processo polmonare, mentre il polso e la 
temperatura possono dipendere anche da fat¬ 
tori meno importanti (tossi ernia, turbe vaso¬ 
motorie). 

L’A. ritiene che i criteri prognostici dedotti 
dall’estensione del processo, dalla frequenza 
del respiro, dalle complicazioili che indeboli¬ 
scono il cuore (gravidanza, malattie di cuore) 
valgano per ogni forma di polmonite; che in¬ 
vece valgono per la sola forma influenzale i 
criteri dedotti dai sintomi tossici (ittero, albu- 
minuria, polso, temperatura) che possono va¬ 
riare da un’infezione all’altra. Dorja. 


MEDICO PRATICO. 

Il trattamento delTinfluenza. 

•J. Konings (Le Seal pel, 1« febbraio 1922) 
riassume come segue il trattamento attuale 
dell'influenza : 

Forma semplice. — Trattamento sintoma¬ 
tico rivolto specialmente a calmale i sintomi 
penosi e ad evitare le complicazioni. 

Riposo in letto anche nelle foime più leg¬ 
gere, lino alla caduta completa della febbre: 
non permettere V uscire di casa se non 2-3 
giorni dopo la defervescenza. 

Alimentazione ristretta, tanto più che essa, 
è male sopportata e provoca spesso vomiti : 
brodi di legumi, latte, in generale tisane cal¬ 
de: 1 alimentazione sarà invece sostanziosa 
dopo la caduta della temperatura per ripa¬ 
rane alle notevoli perdite di urea. 

Pochi medicamenti e specialmente pochi an¬ 
titarmici, l’A. consiglia di somministrare 2-3 
volte al giorno delle cartine con 25 cg. «li bro- 
midrato di chinina e 10 cg. di piramidone. 

Tale,,associazione., medicamentosa ha sempre 

effetto calmante sui sintomi penosi, cefalea 
ed algie diverse. Se vi è tosse estenuante, si 
otterranno buoni risultati con il benzoato di 
sodio associato allo sciroppo di codeina; la la- 
ringite si combatterà con applicazioni calde 
al collo ed inalazioni balsamiche. Tenuto con¬ 
to che Linfluenza è una malattia deprimente, 
sarà preferibile somministrare un purgante 
dopo che la febbre è scomparsa. Contro l'aste¬ 
nia successiva, talvolta prolungata, si darà, 
la stricnina per iniezioni (1 mg. al giorno) o 
per bocca. 

Influenza complicata: — Nei casi di compli¬ 
cazione polmonare, è utile ricorrere subito 
alle coppette scarificate e rinnovate spesso: 
se vi è edema polmonare e minaccia d’asfis¬ 
sia. fare immediatamente un salasso, abbon¬ 
dante; se il cuore- è debole ricorrere subito 
alla digitalina (5-10 goccie al giorno della 
soluzione a. 1 %o); in casi d’urgenza, con sin¬ 
cope imminente, alla caffeina. 

L'olio canforato ad alte dosi (venti cmc. 
della soluzione al venti per cento in due o 
tre iniezioni nelle 2-i ore da eccellenti risultati 
e cosi puie l'olio etereo-canforato. L'asma, 
l’ipotensione si combatteranno con vantaggio 
mediante l’adrenalina (5-10 gocce della solu¬ 
zione a 1 %o). 

In presenza di fenomeni gastrici con vo¬ 
miti ripetuti, che impediscono ogni alimenta¬ 
zione, è utile la somministrazione di champa¬ 
gne gelato in quantità piccole, ripetute spes¬ 
so; eventualmente si faranno iniezioni sotto- 
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cutanee di siero glucosato, 0 meglio l’appHéa- 
zkxne rettale goccia a goccia di siero ai glu- 
cosio-urotropina 47/1000. 

Contro la febbre sono utili gli impacchi umi¬ 
di ed i bagni caldi (36«-36«) che agiscono favo¬ 
revolmente sulla temperatura, calmano lo sta¬ 
to nervoso e decongestionano gli organi respi¬ 
ratori. Poca o punta efficacia hanno gli agenti 
antisettici e le iniezioni di metalli coUoidali. 

fi 1 - 

Il pericolo naso-faringeo. 

11 naso-faringe può essere considerato come 
un vero nodo di comunicazioni patologiche, 
tra le cavità della faccia e le vie aeree e dige¬ 
renti; esso costituisce un serio pericolo, quan¬ 
do sia la sede di pi ocessi suppurativi, da. cui 
sfuggano dei prodotti: se è ostruito da ima 
neoformazione, si trova scosso tutto l'equili- 
hrio organico, poiché dalla libertà, del cavo 
dipende la qualità del movimento respiratorio 
e del rematosi. È quindi importante sospendere 
le prime manifestazioni infiammatorie od i 
primi segni distruzione, per poter procedere 
hi conseguenza, in modo da salvaguardare la 
integrità delle funzioni tubo-timpaniche e re¬ 
spiratorie e da proteggere le cavità sinusoida¬ 
li. esofagee ed oro-faringee. 

Oltre ai tumori del cavo, di dominio dello 
specialista, alla sifìlide del cavo, che non, è 
rara al periodo terziario. G. de Parrei (Jonrn. 
d Pratici?™, 3 die. 1921) accenna a disturbi 
del naso-faringe, che il pratico deve conosce¬ 
re. Tiene fi primo posto V adenoidi sino, di cui 
le vegetazioni non sono che la manifestazione 
più obbiettiva; il trattamento consiste nello 
scucchiaiamento. con le precauzioni d’uso, e 
nel ristabilire la funzione con esercizii metodi¬ 
ci di rieducazione respiratoria nasale. 

Fra le affezioni più frequenti va menziona¬ 
to il catarro naso-faringeo ; quello acuto dipen¬ 
de da un infezione limitrofa (naso, amigdale, 
sfenoide, ecc.) o generale; quello cronico rap¬ 
presenta una partecipazione effettiva del cavo 
ad uno stato particolare delle mucose nella 
cavità bucco-faringea, laringo-tracheale, seno¬ 
nasale, consistente in fenomeni di ipercrinia, 
squilibrio vascolare, eccitanilità intensa; l’ar- 
tritismo ed il reumatismo sono il più spesso 
responsabili di tale stato, che può essere dovu¬ 
to anche a coriza cronica, poliposi, sinusite, 
irritazioni esogene (fumo, alcool, polveri, ecc.). 

Per il medico pratico, la diagnosi della for¬ 
ma acuta si baserà sulla reazione febbrile, do¬ 
lore setto-nasale, disturbi respiratori^ voce 
nasale; abbassando la lingua, si osserva la 
mucosa rossa e tumefatta con abbondanti es¬ 
sudati; in ]>eriodi di epidemia, non bisogna 
dimenticare che m meningite cerebro-spinale 


» 



-i inizia con sintomi analoghi. Nei catarri ero- 
mci, il paziente si lamenta di continuo biso¬ 
gno, piu accentuato al mattino, di raschiarsi 
la gola, per la difficile discesa del muco-pus 
aderente. Come profilassi è consigliabile anzi¬ 
tutto eliminare tutte le cause di irritazione eso¬ 
gene od endogene. Durante le infezioni, special- 
mente le febbri eruttive, ed in periodi di epi¬ 
demia di meningite cerebro-spinale, disinfet¬ 
tare le fosse nasali e la gola con la resorcina; 
questa può usarsi come pomata nasale (resor- 
cina. eucaliptol, ana cg. 20 ; vaselina g. 20 ; in¬ 
trodurne quanto un pisello nelle narici 4-5 vol¬ 
te al giorno); per gargarismi (airi % in acqua : 
usarla tiepida) ; per polverizzazioni endonasali 
(ail 1' 0 in olio d'oliva sterilizzato; 3 volte ai 
giorno). Nella naso-faringite catarrale acuta, 
oltie a spennellare il cavo con glicerina resor - 4 
rinata (1:25) o .lodata (1:100) si faranno fu¬ 
migazioni molto calde per cinque minuti con 
eucaliptol g. 5, tintura di benzoino g. 10. alcool 

g. 90 (un cucchiaio in un catino di acqua bol¬ 
lente; 3 volte al giorno). 

Nella naso-faringite cronica, praticare doc- 
oie retio-nasali per via boccale coni la seguen¬ 
te soluzione: bicarbonato di sodio g. 80; bo¬ 
rato di sodio g. 50, cloruro di sodio g. 60, timol 
g. 1 . acqua bollita 1 litro. 

Sono poi da citarsi le affezioni rino-faringee 
dovute ad affezioni di indole generale, oppure 
a lupus © ad ozena, che sono la propagazione 
o la sequela di lesioni della stessa natura sta¬ 
bilite sulle mucose vicine. fu 


Formulario. 

Contro Vipcrtricosi. 

Fare applicazioni mattina e sera con la cre¬ 
ma seguente: 

Sapone medicinale polverizzato . . g. 50 


Formalina. *>300 

Paraffina solida.. 20 

Lanolina.» 100 


Sego di bue salicitato a 10 % ... » 525 
Timol.. 5 

Xelle alopecie post-febbrili. 


Alcoolato di lavanda .g. 20 

Acetone anidro.» 30 — 

Acqua distillata.. 30 — 

Nitrato di potassio.» 0.50 


Alcool a 90° p. b. per .... cmc. 300 — 
Per frizioni da farsi, con una spazzola se- 
midura, quotidianamente per 10 mimmi (don¬ 
ne) o per 4-5 minuti (uomini). 

Jonrn. de Méd. de Paiis , 7. gemi. 1922). 

f. b. 













400 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 12] 


SEMIOTICA 

Un nuovo metodo di ricerca 
della secrezione gastro-intestinale. 

Il metodo che Bodds descrive (The Lancet, 
il 5116, 1921) parte da un logico presupposto 
teorico. 

Analizzando dei campioni di aria alveolare, 
presi dopo un pasto determinato, si possono 
dimostrare variazioni del contenuto di CO 2 le 
quali sono in rapporto colla secrezione di suc¬ 
chi da parte dello stomaco e dell 1 intestino, e 
più strettamente colla secrezione gastrica di 
IIC1. 

Ciò che si spiega nel modo seguente: quan¬ 
do lo stomaco seceme HC1, il sangue tende 
a divenire alcalino; questa alcalinità viene 
compensata col trattenere in circolo il nucleo 
labile dell’acido carbonico, onde si ha abbas¬ 
samento della tensione di CO 2 nell’aria alveo¬ 
lare. In iui secondo tempo, quando si produce 
la secrezione intestinale alcalina, il sangue 
verrebbe ad aumentare di acidità, e per com¬ 
penso si ha accresciuta eliminazione di CO 2 
attraverso i polmoni. 

1’. Dodds ha costruito delle curve tipiche per 
l'eliminazione di CO 2 dopo un pasto di prova, 
negli individui normali, nei malati di ulcera 
pilorica e in quelli infermi di ulcera duode¬ 
nale. 

Egli ha fatto ricerche su campioni di aria 
alveolare presi col metodo di Haldane-Priestley 
e studiati con l’appareockio di Haldane; ed 
enumera i pregi principali di questo suo me¬ 
todo, applicabile solo ove esistono laboratori 
bene attrezzati, e che consistono soprattutto 
nella non necessità di introduzione nello sto¬ 
maco di sonde, nella possibilità di esplorare la 
funzione intestinale, nella dosato il ità totale 
dejl’acidità o dell’alcalinità secreta, e nell’eli¬ 
minazione delle cause di errore chimico fornite 
dal muco gastrico, dalle reazioni salivari, ecc. 

A questa nota preventiva seguirà il lavoro 
su larga casistica. g. sabatini. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

La crisi emoclasica della malaria cronica. 

11 Lodoni {Studiinn, n. 12, die. 1921) ha ri¬ 
cercato, per mezzo della crisi emoclasica, la 
funzionalità epatica nei malarici cronici. Ed 
è giunto alla conclusione che la crisi si mani¬ 
festa non solo ogniqualvolta coesista glicosu¬ 
ria alimentare e urobilinuria, ma anche al 
eli fuori di queste prove, dimostranti rinsuffi- 
cienza epatica riguardo la funzione glicogene- 
*ica e biligenica. Il che vorrebbe significare 


che la funzione proteopessica del fegato è la 
più delicata, ed è 'a più lesa nella malaria 
cronica. 

I oasi clinici studiati dall'autore sono an¬ 
dati sempre d’accordo, sia per il successivo 
decorso, sia per i'eventuale osservazione di 
vere complicante epatiche fino alla cirrosi, con 
la risposta data dalla crisi emoclasica. 

Le alterazioni della milza, anche gravissime, 
non rendano la prova positiva, quando il fe¬ 
gato è di per sè sufficiente. 

g. sabatini. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1213) Galattagoghi. — Al dott. V. Poccetti, 
abb. n. 14,096: 

Il più potente galattagogo è la suzione del 
poppante. Se questo è debole e incapace di 
esercitare suzioni energiche, tenti il massag¬ 
gio e la. spremitura manuale. 

Poca fiducia abbia nei medicamenti galatta¬ 
goghi, la cui lunga lista potrà trovare in qua¬ 
lunque manuale sull’allattamento. È stata sc- 
pratutto consigliata la galega offi cintai is (e- 
stratto acquoso gr. 1-5 in pillole o sciroppo). 

Da tentarsi è anche un trattamento onoterà- 

£ 

pico (poliendocrinolo gadattago-go dell’Ist. te¬ 
rapeutico romano) e le iniezioni di saccarina 
Lom<maco. 

Per la cessazione della secrezione lattea ba¬ 
stano spesso una fasciatura compressiva e i 
purganti salini. T. L. 

(1214) Al dott. G. Doria, abb. n. 6721: 

Manuale pratico di Pediatria. Cozzolino. — 
Casa editrice Idelson, Napoli, 3 a ediz. 

Consultazioni di Clinica , Dietetica e Tera¬ 
pia infantile. Valagussa. — Casa editrice Poz¬ 
zi, Roma, 3 a ediz. 

Précis de Mèdecine des Enfants. Nobécourt. 
-- Editore Masson, Parigi, 4 a ediz. 

Les maladies des Enfants. Hutinel. — Edi¬ 
tori Azzelin e Houzeau, Parigi, 5 volumi. * 

T. L. 

(1215) All’abbonato 13213: 

Manuali di eugenica ad uso coltura popo¬ 
lare : Campione F. Per i germi della specie. 
Laterza ed. Bari, 1920. — Havelock Ellis. Lo 
scopo dell eugenica. Casa editrice Leonardo 
da Vinci, V. Castelli dardo 33, Roma (40). 

. ‘ . , m 

(1216) All’abb. n. 1577: 

7 «Jn Trattato di Bromatologia non esiste at¬ 
tualmente in Italia; ciò che è di grande disagio 
per medici e studenti. Nel trattato d’igiene del 
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compianto prof. Colli, stampato in quattro vo¬ 
lumi nel 1912, vi è tutto, e può ancora essere 
utilissimo perchè non è molto arretrato rispetto 
ai progressi scientifici conseguiti in questi ul¬ 
timi armi ed alle modificazioni apportate alle 
leggi sanitarie. Disgraziatamente esso è esau¬ 
rito; però non credo difficile procurarselo da 
qualche collega compiacente per le consulta¬ 
zioni, di cui momentaneamente si pnò aver 
bisogno. 

IH s. a. 


VARIA 


Charlas de calè. 


Col titolo modestissimo di Ciarle da caffè Ra¬ 
mon y Cajal, emulo glorioso del nostro Golgi nello 
studio della struttura del sistema nervoso, pub¬ 
blica in 2? edizione un volume di pensieri dispersi, 
assai degno della più intensa disamina. Sono nul¬ 
la più die le sci leggi e incandescenti di un enor¬ 
me masso intellettuale; ma ciascuna di esse dis¬ 
sella inattesi spiragli sugli abissi dell'anima e 
(iella società umana. 

Da posizione eccelsa dello scrittore e la sua vi¬ 
cenda trionfale, i suoi lunghi maggi, la lunga con¬ 
suetudine infine cogli uomini del settentrione, non 
son valsi a divellere dall'animo suo quel profon¬ 
do senso di pessimismo scoiato, che aleggia inelut¬ 
tabile sulle genti meglio sorrise dal sole meridio¬ 
nale. 


Non dunque potremo stupirci, incontrando nelle 
sue pagine asserzioni come queste: — La gloria 
non è die un oblio differito. — È doloroso con¬ 
statare die l'uomo, il quale visse quale eroe e pen¬ 
satore geniale, muore quasi sempre come imbecille 
o demente. E questo motto, degno di Shakespeare: 
— Tu vali ben poco, se la tua morte non è desi¬ 
derata da molte persone. 

Ma abbondano pur anco nel libro le serene visio¬ 
ni del jiensatore ed elettissimo artista : 

E proprio dei grandi genii, come degli abitatori 
degli abissi marini, di procedere illuminati dalla 
loro propria luce, — Si è deplorato cento volte 
l’angoscioso calvario del geaio nato anzi tempo: 
ma è ben più dolorosa la .storia dei genii, che, per 
essere nati troppo tardi, si avveggono che la loro 
opera, al cui compimento la natura prodigò loro 
doni insuperabili, era già realizzata. — Il peri¬ 
colo clic si corre avvezzandosi alla lettura dei li¬ 
bri mediocri consiste nella su per va lutazione delle 
nostre modeste qualità. — La migliore scuola del 
prosatore è il previo esercizio della poesia. 

Nè sono meno profonde le sue considerazioni di 
carattere politico e sociale: . 

In 25 anni di vita politica (l’autore è senatore) 
mi son persuaso che, in luogo di discutere innanzi 
di votare, vSarebbe assai preferibile votare innanzi 
di discutere. Il risultato sarebbe circa lo stesso, 
col vantaggio di risparmiare tempo, fastidi, irri¬ 
tazioni ed animosità. — Chiamale parassiti gli 


sfruttatori della politica è calunniare i parassiti, 
i (juali, per pietà verso le vittime, sacrificano or¬ 
gani importanti come gli ocelli, le mandibole, il 
ganglio cerebroide, le zampe e perfino l’intestino. 

Il nostro ancore non risparmia alla propria na¬ 
zione le critiche più dilaceranti ed esasperate: L’i¬ 
deale dello Spagnuolo di tutti i ceti è di giubi¬ 
larsi dopo pochi anni di lavoro, o, se è possibile, 
prima di lavorare. — Per compenso alla frase su¬ 
perba, che il sole non tramonta mai nei domimi 
della Spagna, oggi può ben dirsi che mai albeg- 
gerà il sole della scienza nei cervelli spagnuoli. 

— Ire mie scorrerie attraverso gli Stati Uniti mi 
hanno additate le seguenti particolarità rivelatrici 
di alcuni nostri difetti capitali: le case vi man¬ 
cano di balconi esibitori di zitelle oziose; man¬ 
cano, o sono rarissimi, i caffè; innanzi ad un in¬ 
cidente di vettura, o a qualche insolito evento, la 
gente non fa crocchio; e gli studenti od i giovani 
camminano composti senza trattenersi a guardare 
o seguire le donne. — L forza riconoscere che l’in¬ 
tervento della Spagna nella politica europea ha 
sempre costituito una remora della civiltà. — Tre 
vizi profondi corrodono la Spagna : che ogni isti¬ 
tuzione o classe sociale si considera come un finte, 
anziché come un mezzo; che le cariche più emi¬ 
nenti si assegnano ad individui privi di adeguata 
preparazione; che, per quanto grandi siano le col¬ 
lie dei potenti, esse son sempre impunite. — La 
sventura del nostro paese è che Tinteresse indi¬ 
viduale ignora l’interesse collettivo. — La stazio¬ 
narietà della Spagna si deve all’estrema intolleran¬ 
za, alla debolezza del moto della conoscenza ed 
alla mancanza di profonde convinzioni filosofiche 
c politiche. 

E spigoliamo ancora alcune riflessioni sulla gran¬ 
de guerra : Tutte le nazioni hanno fatto guerre 
giuste od ingiuste. Ma conosco un solo caso di po¬ 
polo prospero, esuberante, esercente in Europa una 
indiscutibile e bene acquisita egemonia scientifica, 
morale ed industriale, che abbia avuta la fantasia 
di far la guerra ai propri amministratori, discepo¬ 
li e clienti, senz’altro risultato che di raccogliere 
odii inestinguibili c di impoverire tutti gii altri. 

— La adibizione della donna al lavoro, promossa 
d<a questa guerra, condurrà alla creazione di un 
tipo di donna abortita, simile all’operaia degli ime¬ 
notteri, distruggendo così quella divergenza fisi¬ 
ca e morale dei due sessi, opera millenaria della 
natura e vantaggio Inestimabile della prosperità 
della specie. 

Mi lusingo che codeste rapide note bastino a far 
comprendere come ci troviamo dinnanzi ad uno 
spirito elettissimo il quale, comparabile in questo 
a Tolstoi, emerge dalle lande intellettuali della sua 
patria come la palma del deserto. Il che varrebbe 
a provare come il genio vero trionfi delle influenze 
più refrattarie deH’ambiente, e riesca al prodigio 
di fare spuntare sulla Ripe più brulla i fiorì ed 
i fratti vivificatori. 

(Da un articolo del sen. Achille Loria, pubbli¬ 
cato in ((Echi c Con molti - rassegna universale 
della stampa del 25 feb. 1922). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


La medicina per piccola posta. 

Una volta la piccola posta dei giornali po¬ 
litici era riservata alla soluzione di quesiti di 
eleganza, di amore e di saper vivere. Le ra¬ 
gazze innamorate, i giovanotti spasimanti, le 
signore del piccolo e del gran mondo trova¬ 
vano, come trovano, nella piccola posta con¬ 
solazione dei loro tormenti, dei loro dubbi an¬ 
gosciosi. L’anonimo può domandare tutto al 
consolatore ignoto, e le risposte scritte in ca¬ 
ratteri tipografici son le più suggestive e quin¬ 
di le più confortanti. 

Una tal sorta di corrispondenza si è andata 
rapidamente accreditando, e serve ad accredi¬ 
tare e diffondere i giornali che la praticano. 
E non fa male a nessuno, anzi fa bene a tutti : 
alle intelligenti lettrici, ai non meno intelli¬ 
genti lettori, ed ai più intelligenti ancora re¬ 
dattori ed amministratori dei giornali. Que¬ 
sti dalla piccola posta, oltre il beneficio di col¬ 
mare qualche colonna, di procurare abbonati 
ed assidui, ne ricavano qualche altro più tan¬ 
gibile. La réclame si è insinuata dapprima 
spontaneamente, poi artificiosamente ed abil¬ 
mente. L’accreditamento delle nuove mode e 
delle ditte che le lanciano è più efficace, e co¬ 
sta di più, attraverso la piccola posta che at¬ 
traverso gli annunzi di quarta pagina. 

Ma la moda, l'amore, il saper vivere, a quel 

che sembra, non sono più sufficienti ad alimen¬ 
tare una così fatta rubrica. C’è pure qualche 
cosa che interessa di più ed un po’ tutti: la 
salute. Qual migliore argomento per la piccola 
posta? Così questa da tanto superne sfere è 
scesa alla medicina. Il successo non poteva 
mancare, e non è mancato. 

I nuovi giornali politici della capitale han¬ 
no riservato un cantuccino alla piccola posta 
del medico. I vecchi periodici per non essère 
da meno hanno seguito l’esempio. Ma il can¬ 
tuccino ben presto è diventato insufficiente : 
ora intere colonne sono destinate a propinare 
al pubblico ed all’inclita i precetti di Escu- 
lapio. 

Si sa : è un parere, è un consiglio che si ot¬ 
tiene gratuitamente — e pur vero che i pareri 
ed i consigli medici anche orali sono spesso 
gratuiti — e molti profittano. E ppi non è 
detto che la piccola posta debba essere assolu¬ 
tamente alimentata dalle domande, le risposte 
possono stare anche senza le domande. 

II fatto non avrebbe seria importanza e non 
meriterebbe di essere rilevato se si dovesse 


considerare, come sembra sia per il momento, 
uno dei tanti espedienti per aumentare la dif¬ 
fusione dei giornali. Questi sono aumentati di 
numero oltre ogni necessità ed oltre ogni pos¬ 
sibilità di vita naturale, e si spiega il tenta¬ 
tivo di interessare e di legare il pubblico con 
ogni mezzo. 

E forse alla classe. medica non ne deriva 
alcun danno oltre i fastidi inerenti alla pos¬ 
sibilità che i pareri diagnostici e terapeutici 
possono essere appellati al Tribunale della 
piccola posta. Purtroppo per la gente semplice 
il giudizio dato da anonimo ed espresso in let¬ 
tere stampate ha un gran fascino. 

Ma, a parte ciò, non sarà male sorvegliare 
tale specie di letteratura. Le degenerazioni, 
anche all'infuori e contro la volontà dei primi 
ideatori di un sistema, sono possibili. 

Come la ordinaria piccola posta amorosa e 
mondana può prestarsi alla pubblicità di ca¬ 
se di moda, di profumieri e simili, quella me¬ 
dica potrebbe prestarsi alla réclame di prodot¬ 
ti farmaceutici. 

Le case produttrici di specialità medicinali 
cercano di giungere al consumatole diretta- 
mente e non più attraverso i medici. E per 
giungere a tanto nessun mezzo migliore del¬ 
la piccola posta, anche se, anzi meglio, se 
il redattore fosse per avventura un medico. 

Pangloss. 

Sulla pensione dei Medici condotti. 

Non è fuor di luogo, anzi è assolutamente indi- 
sjiensabUe richiamare l’attenzione, non tanto dei 
colleglli, quanto dei medici cbe sono in Parlamen¬ 
to. mi quello che sono, allo stato attuale, le pen¬ 
sioni dei medici-condotti. Su quasi tutti i giornali 
di «lasse si è discusso fino a divenire prolissi di 
un’infinità di argomenti : Su Màssimi razione delle 
malattie (fortunatamente molto di là da venire), 
sulle otto ore di lavoro, sul riposo settimiina le, 
sul ribassi ferroviari ; ma poche e rare voci si sono 
sollevate contro l’irrisoria pensione che si largisce 
ai medici. Anche nei Congressi, molta accademia, 
molti discorsi, molti ordini del giorno sugli argo¬ 
menti più disparati, ma poche ed affrettate parole 
su ciò che riguarda la nostra pensione : e quello 
che è peggio nessun provvedimento sembra che 
sia in vista. 

Quando si i>ensa che un modesto guardiano di 
ferrovia va in pensione dopo 30 anni di servizio 
con 0000 lire e im macchinista con 12.000 lire; che 
un maestro elementare può giungere ad 8000 ed un 
postelegrafonico superare facilmente 0000 lire, sem¬ 
bra quasi impossibile die un medico condotto, di 
cui è sui>erfluo porre in rilievo l’importanza, la 
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responsabilità, il disagio, il sacrificio, arrivi ap¬ 
pena a 900 lire, dopo 25 anni di servizio, ed a 3000 
dopo 35 e 65 anni di età. Le cifre ed i fatti non 
possono essere impugnati da nessuna argomenta¬ 
zione. 

F vero pur troppo che noi non siamo temibili 
ccune i ferrovieri, nè i>oteii temente organizzati co¬ 
me i maestri; ma restando ancora supinamente 
acquiescenti a questo trattamento, diamo un in¬ 
dizio troppo palese .della nostra disorganizzazione, 
se non di peggio. 

Non sono necessarie molte parole per illustrare 
la diversità del trattamento: nè è il caso di rile¬ 
gare che i medici condotti che non hanno beni di 
fortuna, e vanno ora in pensione, 'saranno costretti 
ai più duri sacrifizi ed alle più amare privazioni; 
ma va messo in -evidenza un fatto doloroso, e 
-cioè che molti medici, pur desiderosi di un meri¬ 
tato riposo, resteramio ancora sulla breccia, pei* 
usufruire ancora di uno stipendio, che consenta 
loro di non morire di fame, pur vedendo con do¬ 
lore assottigliarsi ogni giorno la clientela. 

Ed il vecchio sanitario, accasciato dall’età e da 
un lavoro che ha continuato ininterrottamente 
per 35 anni, dovrà dopo tante fatiche e rinunzie, e 
quando l’età inesorabile l’avrà fiaccato, dovrà an¬ 
cora fare un’altra rinunzia, quella del riposo, do¬ 
vrà rinunziare ad un diritto già riconosciuto e 
sancito pei- ogni categoria di lavoratori del braccio 
e del pensiero e dovrà ancora continuare a por¬ 
tare la soma di un lavoro che si fa sempre più 
soverchiamente gravoso. Putroppo, solo restando 
in servizio, il medico condotti) potrà continuare a 
percepire uno stipendio che gli permetta di vivere. 

Sarebbe opportuno che di tale stato di cose fosse 
edotto il pubblico che non sa, non può credere, 
nè può immaginare, come tristamente batte alla 
porta la miseria per il medico condotto in riposo : 
sarebbe opportuno che i quotidiani politici espo¬ 
nessero a coloro che dell’opera del medico condot¬ 
to tutti i giorni si servono, quale miserevole com¬ 
penso ha una vita di sacrificio e di abnegazione: 
sarebbe opportuno eh* queste cose si affermassero 
e si discutessero ià dove si promulgano le leggi e 
i decreti. 

Si elevi, ed è giusto, il contributo dcdle pensioni, 
ora specialmente che le migliorate condizioni del¬ 
lo stipendio e l’abolizione della condotta piena ha 
elevato i medici alla dignità di uomini. 

Dott. Tito Noferi. 


Cronaca del movi 


ii 


ento professionale. 


I medici della C. R. I. 

Riceviamo : 


La Lega Nazionale Èra i Medici della Croce Ros¬ 
sa Italiana (Torino - via dei Mille, 16) in seguito 
all’agitazione promossa per indennità di congedo 
agli Ufficiali volontari ed assimilati, per la con¬ 
cessione della polizza di assicurazione e per la 
medaglia commemorativa delle campagne di guer¬ 
ra 1915191S ha ottenuto dal Comitato Centrale 
della C. R le seguenti informazioni : 

« 1. Sono state date le ueoessarie disposizioni 


ai singoli Comitati per il pagamento dell’indenni- 
t«i congedo agli Ufficiali volontari ed assimilati. 

Gli interessati possono quindi rivolgersi al pro¬ 
prio Comitato di iscrizione per la riscossione della 
somma loro dovuta. 

2. Le disposizioni relative alla concessione del¬ 
la polizza gratuita di assicurazione non sono state 
allatto modificate. In conseguenza, detta polizza è 
dovuta agli Ufficiali che dal 1° gennaio 1918, o in 
seguito, hanno compiuto almeno un anno di ser¬ 
vizio nelle Unità dell’Associazione che sono state 
dislocate tra hi linea più avanzata del fuoco di fu¬ 
cileria e quella costituita dalle sedi dei Comandi 
di Brigata di Fanteria inclusi. Tali Unità posso¬ 
no essere le Sezioni «li Sanità, le Ambulanze da 
Montagna e Sezioni Automobili, i posti chirurgici 
avanzati ed, eventualmente, gli Ospedali, sia chi¬ 
rurgici che da guerra. 

Gli Ufficiali che si trovano nelle suaccennate con¬ 
dizioni debbono rivolgersi al proprio Comitato di 
iscrizione per la compilazione del prescritto modu¬ 
lo, clie sarà noi inoltrato alla competente Autori¬ 
tà Militare per i necessari accertamenti ed i prov¬ 
vedimenti del caso. 

3. 11 Ministero della Guerra ha già iniziato 
rinvio dei brevetti e relative medaglie commemo¬ 
rative riguardanti il personale della Croce Rossa 
al Comitato Centrale, il quale provvede a misura 
che giungono a trasmetterle ai propri Comitati, 
affinchè ne curino la consegna agli interessati. 

Il Direttore Gen. : Fir.to Baduel». 

La Lega Nazionale fra i Medici della C. R. L, 
mentre invita tutti gli Ufficiali ad attenersi alle 
norme soprascritte, è sempre a disposizione di tut¬ 
to il personale direttivo che desideri ulteriori rag¬ 
guagli. Il Presidente: Frof. A. Carbone. 

Ostruzionismo nelle prestazioni medico-legali. 

« La Federazione Medica », bollettino della Fe¬ 
derazione degli Ordini dei Medici, reca : 

Poiché la nuova crisi ministeriale aggiorna an¬ 
cora una volta la approvazione del Disegno di 
Legge per le nuove tariffe medico-legali, adempia¬ 
mo al mandato affidatoci dal Congresso, che ap¬ 
provando l’ordine del giorno G. Boschi, deliberò: 

«A ;datare dal 1° marzo 1922, qualora nel frat- 
« tempo non sia avvenuta la promulgazione 
«della promessa Legge, tutti i Sanitari d’Italia 
«inizino l’attuazione dell’ostruzionismo alle opo- 
« razioni peritali; e dà mandato alla Presidenza 
«federale a che invigili che tutti gli Ordini fede- 
« rati ottemperino strettamente a tale deliberato ». 

A seguito li che la Presidenza federale, udito 
il parere dei chiarissimi proff. Lorenzo Borri e 
Giuseppe Moriani, direttori degli Istituti di Medi¬ 
cina legale delle Università di Firenze e Bologna, 
comunica agli Ordini le seguenti regole per l’ap¬ 
plicazione dell 'ostruzionismo. 

1,0 spirito dell'ordine del giorno è abbastanza 
chiaro per richiedere delucidazioni: tuttavia sì fa 
presente agli Ordini e ai Medici tutti che la linea 
di condotta in esso segnata concerne semplicemen¬ 
te le operazioni periziali di sede penale. Pertanto 
cani medico, comprendendo la portata e la finali- 
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tà dell'ordine del giorno stesso, si comporterà co¬ 
me meglio riterrà opportuno caso per caso. Come 
norma generale comunque si può rappresentare 
la seguente, e cioè che con l’ostruzionismo delibe¬ 
rato si vuole non già rifiutarsi perentoriamente 
ad ogni e qualsiasi richiesta dell’Autorità giudi¬ 
ziaria, bensì semplicemente procrastinare e sospen¬ 
dere i pronunciati tecnici. 

Così, per esempio, i medici aderiranno alle ri¬ 
chieste di : 

Visite di carattere medico-legale - Esame ester¬ 
no di cadavere - Necroscopie giudiziarie - Sopra- 
iuoghi - Citazioni presso magistrati o all’udienza - 
Visite ed esami di detenuti - Rilascio di referti. 
Iusomma procederanno a tutte quante le operazio¬ 
ni che hanno carattere preliminare ed introduttivo 
o che sono inderogabili. 

1/ostruzionismo dal 1° marzo 1922 si effettue¬ 
rà con : 

a) non ratificare i referti; 

/;) non emettere giudizi definitivi in merito a 
qualunque operazione periziale, comprese quelle 
già elencate al paragrafo precedente; 

c) nell’aggiornare sine die la consegna delle 
perizie scritte ; 

d) nel seguire ugual norma per i giudizi orali 
chiesti in udienza o nei gabi:-e-iti dei magistrati. 

Si invitano gli Ordini a dare diretta' e precisa 
comunicazione di questa deliberazione ai sigg. Pre¬ 
sidenti degli Ordini degli Avvocati e dei Procura¬ 
tori, invocando la loro solidarietà collegiale nel¬ 
l’applicazione delle norme stesse. 

I proff. Boni e Mortimi hanno fatto conoscere 
già ai loro colleglli di medicina legale delle Uni¬ 
versità questa nostra protesta. 

Gli Ordini dei Medici invigilino sui colleglli per¬ 
chè queste norme sieno strettamente seguite e de¬ 
nuncino senza riguardo nlmno alla Presidenza fe¬ 
derale tutti coloro che mancassero a questo stret¬ 
to dovere. 

Assicurazione malattie. 

È stato approvato il seguente ordine del giorno : 

« I Medici Infortunisti della Sezione delle Tre 
Venezie riuniti in Assemblea il 19 febbraio 1922 a 
Venezia ; 

riconfermando che /infortunio sul lavoro rap¬ 
presene una figura giuridica a sè e non deve es¬ 
sere confuso, nei riguardi giuridici, con gli altri 
stati patologici da cause comuni e che quindi l’one¬ 
re delle assicurazioni di esso deve, anche in regi¬ 
me di assicurazioni malattie, rimanere totalmente 
a carico del datore di lavoro; 

riconoscendo che non può essere ammessa una 
differenziazione fra le cure praticate negli stessi 
stati patologici determinati o dalla medesima o da 
diverse cause, ma in occasioni differenti, unico es¬ 
sendo, in ogni caso, il concetto terapeutico del me¬ 
dico : quello di curare l’individuo, comunque in¬ 
fermo, nel modo migliore, mettendo in pratica i 
mezzi riconosciuti più efficaci nel periodo storico 
contingente, allo scolio di ottenere la più sollecita 
restitutio ad integrimi, o. quanto meno, di atte¬ 
nuare al massimo, qualora sieno inevitabili, le con¬ 
seguenze della malattia o della lesione; 


riconoscendo nel medico infortunista, più che 
una capacità specifica a curare l'infortunato, una 
spechi le perizia di valutare, con criteri di equità 
e di giustizia, le conseguenze dell’infortunio ; 

fanno voti che, col promulgamento, che si au¬ 
gurano assai prossimo, della assicurazione obbli¬ 
gatoria delle malattie (nella quale dovranno essere 
conglobati il rischio professionale, qualsiasi inva¬ 
lidità e la vecchiaia), venga affidata con la cura, 
la tutela del lavoratore, infortunatosi sul lavoro, 
all'Ente gestore dell'assicurazione, il quale, ser¬ 
vendosi dei mezzi a ciò più adatti, avrà il dovere 
di cercare di ottenere nel miglior modo, come per 
qualsiasi altro stato patologico dell'assicurato <> 
semplicemente assistito, il miglior esito possibile; 

e fanno voti che in regime di assicurazioni ma¬ 
lattie sieno dovute al lavoratore in genere, che sia 
stato riconosciuto economicamente debole, oltre che 
prestazioni in natura (quali medici, sussidi tera¬ 
peutici, istituti di cura generici e specializzati), 
delle prestazioni in danaro per l’inabilità tempo¬ 
ranea sotto forma di indennità giornaliera non in¬ 
feriore al 00 % del suo guadagno giornaliero e 
prestazioni in denaro per la inabilità permanente 
sotto fonna di una rendita vitalizia mensile od 
annuale, sempre in relazione al suo guadagno e 
proporzionata alla effettiva sua diminuita capaci¬ 
tà di lavoro, constatabile con frequenti revisioni ».. 

Il segretario : A. Dian. 

Pei Medici di San Fratello. 

La Presidenza della «Federazione degli Ordini 
dei Medici » ha aperto, fra i medici d’Italia, una 
sottoscrizione in favore dei cinque colleghi di 
San Fratello, che, nell’orribile disastro che ha di¬ 
strutto il ridente paese siculo, hanno perduto tutte 
le loro masserizie, la loro biblioteca, il loro ar¬ 
mamentario chirurgico, ecc. 

Invitiamo i colleghi tutti a partecipare alla sot¬ 
toscrizioni. Le offerie si raccolgono presso la Fe¬ 
derazione (Bologna, piazza Galvani, 1), ovvero 
presso i singoli Ordini. La Redazione e l’Ammini- 
trazione del «Policlinico» si quotano per lire 100. 

Negli Ordini dei Medici. 

Nuovi Consigli Tra n, biennio 1922-23. 

Alessandria : Bercivai Arturo, Novelli Giovanni, 
Ma ragna ni Leopoldo. Avio Eduardo, Brignone E- 
milinno, Mortara Marcello, Ferrandi Luigi. 

Ancona : Melloni Ugo, Taddei Taddeo, Fuà Ric¬ 
ca] do, Ambrosi Lodovico, Salvini Ezio, Ricci Car¬ 
lo, Guglielmi Achille. 

Aquila ; Presidente, Portelli Alberto: vice-pre¬ 
sidente, Cipriani Filippo; segreta rio-tesoriere, Ma- 
scitelli Guglielmo; consiglieri: De Paulis Carlo, 
Ortenzi Giuseppe, Russo Alfonso, Giammaria 
Francesco (deceduto il 2 febbraio). 

Arezzo: Presidente, Gallo Galletti: segretario. 
Fiamma Silvio; tesoriere, Taddei Giovacchino; 
consiglieri : Castelli Gino, prof. Ficai Giuseppe, 
Gherardi Francesco, Nuoci Enrico. 

A scoli Piceno : Presidente, Passa monti Michele; 
vice-presidente, Ambrosi Bernardo: segretario, 
Zannoni Tiberio: tesoriere, Marchesi Francesco; 
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consiglieri : Fortini Gaetano, Paolucci Lamberto, 
Prilla Giuseppe. 

Belluno: Presidente, Beilati Bortolo; segretario, 
Cristini Ottorino; tesoriere, Pranceschini France¬ 
sco ; consiglieri : Baroni Giuseppe, Ortolani Quin¬ 
tino, Conti Marzio, Bonsembiante Ottorino. 

Caltanissettd : Presidente, Ignazio Scarlata; se¬ 
gretario, Antonio Cammarata ; tesoriere, Giuseppe 
Mastrosimone; consiglieri: Paolo Trobia, Angelo 
Veltri, Ignazio di Giovanni, Salvatore Mancuso. 

(Mieti : Cipollone Ferdinando, Antonucci Carlo. 
Fiorio Alfredo, Galeazzi Cassiodoro, Migliorati 
Mario, Martoue Vincenzo, Croce Guido. 

Firenze: Presidente, prof. Giglioli Guido; se¬ 
gretario, prof. Franchetti Umberto; tesoriere, prof. 
Giuseppe Caccia ; consiglieri : Bruscalupi Mario, 

Ciani Piene, Fatichi Giuseppe, Piccinini Gio¬ 
vanni. 

Genova : Carlo Mario Obarti, prof. Rinaldo Cas¬ 
si» nello, prof. Ezio Calca terra, prof. Vittorio De 
Cigna, Agostino Mollino, Amedeo Repetto. 

Girgenti: Presidente, Vadala Pietro; segretario, 
D’Alessandro Domenico; tesoriere, Combatti Lo-' 
xeuzo; consiglieri: Campo Giuseppe, Tuttolomondo 
Angelo, Adamo Nicolò, Di Leo Francesco. 

Grosseto: Presidente, prof. Cignozzi Oreste; se¬ 
gretario. Marzano Pasquale; cassiere, Rovasio Et¬ 
tore; consiglieri: prof. Memmi Guglielmo, Menoni 
Carlo, Zeppini Ugolino, Salvestroni Guido. 

Mantova : Presidente,. Rabitti Augusto; segreta¬ 
ri, prof. Visentini Arrigo e Zinelli Giuseppe; teso¬ 
riere, Pasquali Marino; consiglieri: Caccia Ugo, 

FPnzi Massimo, Fioretti Arnaldo. 

Napoli: Presidente, prof. Enrico Sava; segre¬ 
tario, De Majo Francesco; tesoriere, Di Napoli 
Luigi ; consiglieri : D’Alise Raffaele, Valerio Fran- 
ri, prof. Visentini Arrigo', Zinelli Giuseppe; teso¬ 
riere, Pasquali Marino; consiglieri: Caccia Ugo, 

Finzi Massimo, Fioretti Arnaldo. 

Novara: Presidente, Dorella Roberto; segreta¬ 
rio, Costa Carlo; tesoriere, Danioni Carlo; consi¬ 
glieri : prof. Bucci Dante, Proverà Cesare, Vari¬ 
no Achille, Celestino Dosi. 

Rovigo : Presidente. Tiengo Giovanni; segretario, 
Bergamasco Iginio; tesoriere, Gasparetto Innocen¬ 
te : consiglieri : Pavenello Ferruccio, Slaviero Ghe¬ 
rardo, prof. Torri Odoacre, Vacca Vittorio. 

Salerno: Presidente, Talarico Achille; segreta¬ 
rio, Caterina Eugenio; tesoriere, Vitaliano G. B.; 
consiglieri : Canger Raffaele, Resciniti Silvio, Pet¬ 
ti Alfonso, Mari Nicola. Stabile Carmine. 

Torino: prof. Uffreduzzi Ottorino, Garosci Nico¬ 
la, presidente; Mattirolo prof. Gustavo, Tirelli pro¬ 
fessor Vitige, Molina ri Vittorio, consigliere anzia¬ 
no; Rolandi prof. Silvio, tesoriere; Meille Luigi, 
segretario. «jflK 

Tràpani: Presidente, Pucci Egidio; segretario, 
Scio Antonio di Eugenio; tesoriere, Napoli Matteo; 
consiglieri : prof. Baviera Vincenzo, De Sabato Mi¬ 
chele, Fici Angelo, Galati Giuseppe. 

Treviso: Presidente, Arturo Vascellari; segreta¬ 
rio, Sehenardi Fausto; tesoriere, Ziliotto Gaetano; 
consiglieri : Liberali Curio Alberto, Placeo Carlo, 
prof. Opoeher Enrico, prof. Giovanni Rubinato. 
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Il segretario dell’Ordine dei Medici di Vicenza 
è il dott. Egisto Rasia Dal Polo, anziché il dot¬ 
tor Badile Paolo, che è consigliere. 

CONCORSI, 

Cesa {Gaserta). — L. 4000, doppio c.-v. Scad. ili 
marzo. 

Chianciano (Siena). — 2 cond.; L. 6500 fino a 500 
pov., addizion. L. 1.50, sei quadrienni decimo; 
doppio c.-v.; mezzo trasp. a carico del Comune; 
L. 400 uff. san. Scad. 25 mar. 

Chieti. — A tutto 25 marzo, capo della Sezione 
medico-micrografica del laboratorio municipale d’i¬ 
giene. Titoli ed esami. Domande contenenti la in- 
indicazione precisa della residenza. L. 9000 e io 
bienni del ventesimo, oltre le indennità tempor. 
(li caro-viv. nella misura, per la durata e con le 
modalità stabilite nel D. L. 14 sett. 1918, n. 1314 
e nel D. R. 3 giugno 1920, n. 73. L’Animi ni stia z. 
si riserva di designare il luogo dove dovranno far¬ 
si gli esami e l’epoca fissata per gli esami stessi. 
La nomina sarà fatta dal Consiglio comunale in 
base all’art. 41 del Regolam. 3 febbr. 1901. L’eletto 
dovrà assumere sei-vizio 15 giorni dopo la parteci¬ 
pazione di nomina ed uniformarsi alle disposizioni 
delle leggi e dei regolamenti ed al regolamene 
sociale che sarà compilato dall’Amministrazione 
comunale, a norma dell’alt. 95 del regolamento 
19 luglio 1906. 

Collegno (Torino). -- L. 4300; due c.-v.; L. 700 
uff. san.; L. 1800 cav.; ambulatorio supplenza li¬ 
re 1000. Scad. 26 mar. 

Pietrabbond^nte (Oampobasso). — Cons. con Ca- 
stelverrino; L. 4000, oltre I,. 2000 trasferta, c.-v. 
Età limite 39. Scad. 15 aprile. 

Trieste. Croce Rossa Italiana. — A tutto 25 mar¬ 
zo é aperto il concorso al posto di medico aiuto 
presso l’Ospizio marino « Duchessa Elena d’Aosta .» 
in Valdoltra (Trieste), da conferirsi per un bien¬ 
nio, rinnovabile, a partire dal 16 aprile. 

Percezioni: vitto, una stanza d’alloggio e men¬ 
sile di L. 600 il primo anno, di L. 720 il secondo. 

Si richiedono due anni di pratica chirurgica in 
clinica o grande ospedale e certificato di perfetta 
salute. 

Divieto di clientela privata, obbligo di abitare 
neil’Istituto e di eventuale servizio di guardia. 

Domande documentate al Comitato di Croce Ros¬ 
sa, Trieste (via Machiavelli, 28, II), che darà a 
richiesta ulteriori informazioni. 

Medico-chirurgo, trentenne, abruzzese, pratico 
interinati montagna, cerca buono interinato, salu¬ 
bre, ovunque, possibilmente di lunga durata. Di¬ 
rigere offerte : dott. Giandomenico Piermarini, me¬ 
dico-chirurgo - Bagni della Porretta per Castel di 
Casio (Bologna) 

Cercasi medico dal Comune di Amaroni (prov. 
di Catanzaro). Probabilità di rimanervi effettivo. 
Scrivere al Sindaco. 

Diffide. 

Revoca di diffide : Bannio-Anzino-Calasca (No¬ 
va ra). 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Ordine della Corona d’Italia. 

Commendatoli,: dott. Gelido Liebmann da Trie¬ 
ste, per la grande attività. spiegata come strenuo 
sostenitore dell’italianità delle nostre terre irre¬ 
dente, come studente a Vienna nelle gloriose bat¬ 
taglie per la Università, italiana a Trieste, come 
deputato alla Dieta di Trieste ed infine come me¬ 
dico volontario di guerra nel nostro Esercito; dot¬ 
tor Matteo Napoli da Partanna (Palermo), per 
speciali meriti a favore dell’igiene e della salute 
pubblica. 

Cavalieri: dott. Carlo Calvanese da Torre del 
Greco, per Papera prestata nei centri di raccolta 
dei prigionieri tubercolotici rimpatriati; dott. C. 
Ma te razzi Scavonetta da Carlentini (Siracusa), per 
la sua disinteressata opera di studioso; dott. Luigi 
Codurri, capitano medico di complemento, già de¬ 
corato della Croce al merito di guerra. 

Al dott. Guglielmo Olia-ro, direttore di «Lotte 
Sanitarie », condirettore di « Minerva Medica » e 
.direttore dell’Ufficio di propaganda delTA.N.M.C., 
è stata conferita la medaglia di bronzo dei bene¬ 
meriti della salute pubblica, per servizi prestati 
durante la guerra. 

Nella notizia sull’assegnazione del premio Mor¬ 
selli, inserita nel fasc. 9, a p. 310, leggere: dottor 
Adolfo Massazza. 

NOTIZIE DIVERSE. 

II Congresso Nazionale per P igiene della scuola. 

Si terrà a Genova dal 9 all’11 aprile c. a.; pre¬ 
sidente dei Comitato organizzatore è il prof. Ma¬ 
rio Ragazzi. 

Saranno svolti i seguenti temi : 

I. — L’assicurazione obbligatoria contro le ma¬ 
lattie e le opere di prevenzione e d’assistenza alla 
fanciullezza - Relatore prof. A. Graziani. 

II. — L’importanza sociale della educazione e 
dell’assistenza agli anormali psichici - Relatore 
dott. Aibertini. 

IH. — La generalizzazione e l’organizza zio ne 
del servizio igienico-sanitario in tutte le Semole 
d’Italia - Relatore prof. M. Ragazzi. 

Inviare subito le adesioni accompagnate da car¬ 
tolina-vaglia <11 L. 10 al Dott. Ivo Meliniti - Ufficio 
Municipale d’igiene, Genova - per avere la tessera 
e le carte per il ribasso ferroviario. 

Potranno iscriversi anche i famigliar! dei Con¬ 
gressisti pagando la stessa quota di L. 10. 

Verrà organizzata anche una mostra illustrativa 
delle attività igienico-:*-elastiche e delle opere pa¬ 
rascolastiche. Il materiale relativo dovrà essere 
inviato entro il 20 marzo. Il Comitato organizza¬ 
tore si risèrva ogni .diritto d’ammissione, di scel¬ 
ta, di distribuzione ed avverte di prenotare subito 
lo spazio necessario, essendovi già numerose ri¬ 
chieste. 

Per lo sviluppo della Idrologia italiana. 

La «Associazione Medica Italiana di Idrologia 
e Climatologia» (Sez. Italia Settentrionale# ha 


svolto nella sua ultima seduta un duplice ordine 
di lavori, pratici e scientifici. Erano fra i presen¬ 
ti, oltre il Presidente generale prof. Devoto, l’on. 
prof. Bussi, venuto apposita mente da Roma, il 
prof. Valenti da Parma, il prof. Roasenda e il 
dott. Pina li da Torino, il prof. Gavazzoni da Ber¬ 
gamo, il dott. Sardi da Padova, il dott. Orefice da 
Venezia, ecc. ; di Milano, i pi-off. Medea, Prati, Val- 
clameri, cornili. Bertarelli, dott. Piviani, Bergonzi, 
cav. Saccani, La Rosa, ecc. Numerose le adesioni 
jiervenute. Presiedeva il prof. Piccinini, assistito 
dal segretario dott. A. Vinaj. 

Con riferimento all’ultimo Congresso nazionale, 
promosso dalla Associazione a Castellammare di 
Stabia, ed in rapporto ai concetti generali discus¬ 
si ed approvati a quel Congresso, si riaffermò un 
programma multiplo di lavoro sia a favore delle 
stazioni idroclimatiche dell’Italia Meridionale, co¬ 
me per tutta in generale la idrologia italiana. Si 
prospettò a tale proposito la opportunità di un 
prossimo concorso fra i medici italiani, sui temi 
che riguardino la difesa e la valorizzazione del 
nostro patrimonio naturale crenoterapico. Nello 
stesso intento, si approvò il concetto della costi¬ 
tuzione di una biblioteca id i:oeli(na tologica italia¬ 
na, elle troverà ospitalità nella Clinica del La¬ 
voro. 

Importantissime furono le comunicazioni scien¬ 
tifiche; singolarmente interessante, fra esse, quella 
del prof. A. Valenti, che espose le sue belle «ri¬ 
cerche sperimentali sull’azione delle acque sulfuree 
sui muscoli lisci». 

Il prof. Melocchi comunicò una apprezza fissi¬ 
mi a nota «sui prodotti del glutine nella alimenta¬ 
zione del diabetico»; il dott. Sardi trattò «del 
contenuto di Torio e di Mesotorio nei fanghi del¬ 
le Terme neroniane di Montegrotto ». 

11 prof. Devoto riferì importanti notizie sulla 
« Società Internazionale di Idrologia Medica di 
Londra», alla attività della quale prenderanno 
parte, al più presto, anche un gruppo di studiosi 
italiani. 

Questioni pratiche di grande attualità furono di¬ 
scusse: quella riguardante la tossa di bollo e be¬ 
neficenza, che tonto sfavorevolmente grava sugli 
stabilimenti idroterapici e termali, e che sta per 
essere razionalmente modificata, per l'interessa¬ 
mento dell’on. Bussi e del Fascio Medico Parla¬ 
mentare, nonché della Federazione recente fra gli 
stabilimenti balneari, ecc., presieduto dal comm. 
Rebucci. Vennero prospettate inoltra le attuali dif¬ 
ficolto, di indole varia, in cui si dibattono le in¬ 
dustrie delle acque minerali nostra, di cui è pres¬ 
soché impossibilitato il consumo interno nonché 
la esportozione. Si votò, altresì, un ordine del 
giorno che suona viva protesta contro hi « tassa 
di soggiorno », quale è oggi applicato, dopo la il¬ 
limitata estensione fattone dal Governo; essendo 
ciò causa di grandi inconvenienti sotto molteplici 

punti di vista. 

Accolse unanime plauso il progetto con preci¬ 
sione esposto dal prof. Devoto, riguardante la Sta¬ 
zione internazionale di Idrologia di Napoli, la qua¬ 
le avrà un’alta funzione scientifica, e La cui fon- 
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dazione, dopo la formale proposta fattane in Na¬ 
poli da* prof. Devoto, è auspicata non soltanto da 
eminenti personalità meridionali, ma accoglie Li 
viva adesione di tutti, in quanto, oltre ad avere 
carattere altamente scie utili co internazionale, la 
nuova grande istituzione potrà degnamente valo¬ 
rizzare le ricchezze idroclimatologiehe di ogni par¬ 
te d’Italia. 

Corso clinico di perfezionamento. 

In questo, come nel passato anno, sarà tenuto 
nell’Istituto di Clinica Medica Generale di Parma, 
un corso di perfezionamento sulla Clinica delle 
malattie dell'apparato digerente e renale dai pro¬ 
fossori: U. Gabbi (Clinica Medica); F. Ravenna 
(Patologia Medica); F. Camis (Fisiologia); L. Mu¬ 
razzi (Semeiotica fisica); G. Lorenzani (Chimica 
clinica); F. Melocchi (Principi generali di Diete¬ 
tica). Le esercitazioni pratiche saranno fatte dagli 
Assistenti. Il corso comincerà il 1° aprile e ter¬ 
minerà il 22; sarà inaugurato dal sen. prof. Ma- 
ragliano con una conferenza sulle nefriti; il sen. 
prof. Queirolo terrà una conferenza generale sulle 
malattie dello stomaco, ed una di chiusura sarà 
fatta sulle moderne vedute sulle malattie del pan¬ 
creas dal prof. Giuffrè, clinico medico di Pa¬ 
lermo. 

Le iscrizioni si ricevono dal cav. Anelli, segreta¬ 
rio-economo della R. Università. La tassa d’iscri¬ 
zione è di L. 120 per le lezioni e di L. 150 per le 
lezioni e le esercitazioni pratiche. La somma rac¬ 
colta va in parte a beneficio dei laboratori della 
Clinica ed in parte a costituire un «Fondo di soc¬ 
corso per le famiglie bisognose dei malati accolti 
nella Clinica ». 

Chiedere la circolare recante notizie sui pro¬ 
grammi e sull’orario dei corsi. 

Ciclo di lezioni sull* immunità con esercitazioni pra¬ 
tiche. 

Dal 19 al 30 aprile prossimo venturo si terrà 
all’Università di Greifswald dal prof. Friedberger 
un ciclo di lezioni sull’immunità con particolare ri¬ 
guardo ai metodi di sierodlagnosi (Wassermann, 
Sachs-Georgi-Meinike) alle applicazioni in medi¬ 
cina legale ed ai metodi ili chimica colloidale. 

Le iscrizioni si ricevono all’Università di Greifs¬ 
wald. 


•H)7 

Per schiarimenti ed informazioni rivolgersi ul- 

I Istituto Chemioterapico Italiano, Firenze, via 
Mannelli, 55. 

Conferenza. 

Il prof. F. Ghilarduoci ha tenuto, nell’Istituto 
da lui diretto al Policlinico Umberto I di Roma, 
una conferenza sul tema «Se esista un’attività 
biologica delle radiazioni specifica per ogni lun¬ 
ghezza d’onda ». Premesse alcune nozioni di fisi¬ 
ca, egli espose i principi e le esperienze che lo 
hanno guidato nello studio dell’attività patogena, 
antibatterica e terapeutica esercitate dalle radia¬ 
zioni secondarie, ed illustrò l’esposizione con nu¬ 
merose e nitide proiezioni che dimostrano i saie- 
cessi straordinari ottenuti combinando la ionofo- 
resi di metalli pesanti con la roentgen terapia, nel 
trattamento del lupus, dei cancroidi e dei car¬ 
cinomi superficiali ; rivendicò la priorità delle sue 
ricerche. Alla conferenza assisteva un denso udi¬ 
torio di sanitari, tra cui il sen. Sanarelli, il pro¬ 
fessore Gaglio, il prof. Perez ed altri. 

La franchigia postale per la Cassa Nazionale in¬ 
fortuni. 

Dal 1° marzo e fino a nuove disposizioni tutti 
gli olierai assicurati, gli industriali, i sanitari e 
quanti altri enti o persone hanno necessità di cor¬ 
rispondere con la Cassa Nazionale Infortuni deb¬ 
bono tener presente che i>ossono continuare a frui¬ 
re della franchigia postale per la loro corrispon¬ 
denza ordinaria e per la emissione dei vaglia di 
servizio. 

Soltanto l’invio di raccomandate, assicurate o 
espressi deve essere eseguito con affrancatura a 
spese del mittente. 

II censimento di Parigi. 

Da classificazione dei bollettini del censo di Pa¬ 
làgi dimostra che l’aumento di popolazione verifi¬ 
catosi durante questi ultimi dieci anni si deve 
esclusivamente agli stranieri, il cui numero è pas¬ 
sato da 158,000 nel 1911 a 169,527 nel 1921. La po¬ 
polazione^ femminile è molto superiore alla maschi¬ 
le; nel distretto 9 la sproporzione è specialmente 
marcata : 47,418 maschi contro 65,947 femmine; Ja 
differenza tra i due sessi è massima tra le età 
di 20 e 30 anni. 
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NOSTRE EDIZIONI PER I SIGNORI ABBONATI AL 44 POLICLINICO 

^ Esce dai tacchi in questi giorni fintene ss untissima pubblicazione : 


Prof. dott. Gioacchino FUMAROLA Diagnostica delle Malattie 

Libero docente e 1° Aiuto nella Clinica delle malattie-------■ 

nervose e mentali della R, Università di Roma 


Prefazione e due capitoli del prof. GIOVANNI MINtìAZZINI. 

SOMMARIO. — Cap. I. Anamnesi - Cap. II. Esame clinico -Cap. III. Sch ‘ina dall’esame neurologico - Cap. IV'. Esame della 
motilità - Cap. V. Id. dei riflessi - Cap. VI. Id. della sensibilità - Cap VII. Id. dei sensi specifici - Cap. Vili. Id del 
linguaggio - Cap. IX. Id. delle prassie - Cap. X. Id psichioo - Cap. XI. Cefaloscopia e Cefalometria * Ca^. XII. Pres¬ 
sione, Percussione e Ascoltazione cranica - Cap. XIII. Puntura lombare -Cap. XIV. Puntura cerebrale - Ca >. XV. Rea¬ 
zione di Wassermann - Ca >. XVI. Esame Laringoscopico - Cap. XVII. Id. radiografico - Cap. XVIII. Id. elettrodiagno- 
stico - Cap. XIX. Sulla diagnosi delle malattie nervose. 

Un volume in-8° di pag. VIIf-352, in carta di lusso, nitidamente stampato, con 175 figure originali 
intercalate nel testo e 8 tavole fuori testo a colori — In commercio L. 42. Per i nostri abbonati sole 
L. 35 in porto franco e raccomandato. 


del Sistema nervoso ^ J* 


Per riceverlo subito inviare Cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI, via Sistina, 14 - ROM \ 



Uscirà fra pochi giorni: 


Prof dott. LEONARDO DOMINICI 

Libero docènte di Patologia e Clinica Chirureica 
e di Medicina Operatoria nella R. Università 

di Roma 


# # # # Compendio di 
Semeiotica Chirurgica 


Prefazione del prof. ROBERTO ALESSANDRI. 


Un volume di circa 400 pagine, con numerose figure originali intercalate nel testo, stampato 
su carta di lusso, in nitidissimi tipi tipografici. 

Ne daremo il sommario ed il prezzo nel prossimo numero. 


W Mitri volumi della Collana AfMATUMCl d2t PDZreCIJVieO : 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIG ) (DOCTOR JUSTITIA) 


LA LEGISLAZIONE SANITARIA 


■ in rapporto all’esercizio professionale ■ 

Volume in-8, di pagine XVI-214, nitidamente stampato. — in commercio: prezzo L. IS, ma 
agli associati del Policlinico è ceduto, fianco di porto, per sole 

.-.— li. 12 ..zi 


Prof. FRANCESCO VALAGUSSA 
Medico della Famiglia Reale, Direttore e Primario del Pre 
ventorio lattanti « E. Maraini », Medico primario nell’Ospe 
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LEZIONI CLINICHE. 

U. Clinica Ghiri rgica generale dell’Università 

di Pisa. 

Di un ascesso freddo primitivo della lingua. 

Lezione clinica del prof. Domenico Taddei, Di¬ 
rettore, tenuta il giorno 14 gennaio 1922. 

Il caso, che vi presento oggi, mi sembra di 
qualche interesse sia per le difficoltà diagnosti¬ 
che che offre, sia per la relativa rarità dell’af¬ 
fezione, alla quale credo che ci troviamo di 
fronte, sia per la sua interpretazione patoge- 
netica. 

Si tratta di una donna di 52 anni, M. Giulia, 
cuoca, di Guardistallo (Pisa), coniugata, la 
quale racconta che da due mesi si è accorta 
della, presenza nello spessore della lingua di 
un nodulo, che dal volume di una testa di spil¬ 
lo è andato progressi va mente’ crescendo, do¬ 
lente alla pressione e nei movimenti special¬ 
mente durante la masticazione: talora avvertì 
anche dolori trafittivi piuttosto intensi. In 
questi ultimi tempi, guardandosi nello spec¬ 
chio, vide che, nella parie centrale sul dorso 
della lingua, il nodo, che aveva assunto il vo¬ 
lume di una grossa Goccinola, presentava un 
colorito bianco-giallastro. 


Circa 15 giorni fa, durante la notte, senza 
causa apparente, il nodulo si ulcerò ed uscì 
una discreta quantità di liquido, che la pazien¬ 
te afferma essere stato sangue; non può dire 
se vi fosse mescolato pus. Il nodulo rimpiccolì 
discretamente. Persistono i dolori ai movimen¬ 
ti, alla pressione, ai movimenti spontanei (a 
tipo trafittivo). Mai febbre. Entra in Clinica 
ITI gennaio 1922. 

Nell’anamnesi remota nessuna malattia di 
importanza, tranne un flemmone alla mano 
destra 8 anni fa. 

Circa tre mesi or sono la paziente cadde, ri¬ 
portando una forte contusione alla guancia 
destra (regione zigomatica), a cui seguì una 
estesa ecchimosi della faccia. Si ebbe un'ecchi¬ 
mosi palpebrale, sicché per alcuni giorni la 
paziente fu impedita quasi di aprire la rima 
oculare. La paziente non sa dire se in occasione 
di tale caduta si sia ferita la lingua. Non è 
priva di importanza la notizia che al momento 
della caduta e della comparsa del nodulo lin¬ 
guale, la paziente assisteva (assistenza che durò 

circa due mesi) uria donna affetta da tuberco¬ 
losi polmonare. 

Il padre morì a 75 anni per polmonite, la 
madre ha 81 anni e gode buona salute. 

È coniugata con uomo sano. Non ha avuto 
figli. Mestruazioni regolari. 







no 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fàsc. 131 


L'esame della paziente fa rilevare: statura abbiamo in esame. Mi sembra però che sia 


bassa, stato generale discreto: colorito delle 
mucose e della cute pallido: scarso il pannico¬ 
lo adiposo. 

Negativo l'esame del collo, dei polmoni, del 
ventre, degli . arti, dei genitali, del sistema 
ghiandolare linfatico. 

Alla faccia, nella regione zigomatica destra, 
esiste un ispessimento cutaneo corrispondente 
alla sede della contusione riportata, mobile sui 
tessuti sottostanti, indolente. La radiografia 
fa escludere che vi sia stata una lesione delle 
ossa della faccia. 

Il cuore è voluminoso: esiste un evidente 
soffio sistolico alla punta in primo tempo. 

L esame della bocca è negativo, tranne per 
quanto riguarda la lingua. Dentatura in buone 
condizioni. 

Sulla lingua nella sua metà destra, in vici¬ 
nanza della linea mediana, a poco più di 1 cm. 
dalla punta, esiste un nodo sferoidale del vo¬ 
lume di una nocciuola, che occupa tutto lo 
spessore della lingua. Esso sporge tanto dalla 
faccia superiore quanto da quella inferiore. Il 
limite esterno dista circa 1/2 cm. dal margine 
laterale destro della lingua. Mentre la. muco¬ 
sa è mobile e normale alla faccia inferiore, 
essa invece è liscia per un tratto di un cente¬ 
simo nella porzione centrale della tumefazione 
più sporgente del dorso. Quivi esiste una zona 
biancastra, nel cui centro si nota un forellino, 
nel quale, come vedete, si può introduiTe per 
circa. 1/2 cm. uno specillo sottile. Si riconosce 
così che i margini di questa piccola apertura 
sono sottili, sottominati. Nessuna secrezione si 
vede e si pùò raccogliere. 

La tumefazione è dura,' fissa nel muscolo; 
più si fìssa quando si fa contrarre la lingua; 
è leggermente dolente alla pressione: i limiti 
sono poco netti. 

Non esistono gangli apprezzabili al collo. La 
lingua sporge bene : non è ostacolata la fona¬ 
zione. La masticazione si compie bene, pei* 
quanto la paziente dica che i movimenti della 
lingua siano dolorosi. 

Durante la degenza in Clinica la paziente 
non ebbe febbre. 

Esame delle -urine negativo. Negativa la rea¬ 
zione di Wassermann. 

Nel caso attuale ho creduto inutile fare la 
cutireazione, per la nessuna fiducia che l’espe¬ 
rienza mi ha dimostrato doversi dare a questa 
ricerca nell’adulto. 

*** 

Dai dati anamnestici ed obbiettivi credo che 
non sia facile stabilire con certezza una dia¬ 
gnosi diretta di natura della tumefazione, che 


possibile un diagnostico per esclusione. 

Possiamo in primo luogo eliminare con cer¬ 
tezza che si tratti di un tumore, non solo ma¬ 
ligno (cancro o sarcoma) per l’assenza di tutti 
i caratteri relativi, ma anche di un tumore 
benigno: angioma (congenito, riducibile, eccj. 
linfoangioma (congenito, molle, diffuso), lipo¬ 
ma (sede alla punta, consistenza, tabulazioni, 
decorso, colorito giallastro), tumore tiroideo [se¬ 
de alla base della lingua (dotto tireo-glosso)] 

Qualche parola sola merita la diagnosi dif¬ 
ferenziale col fibroma: A parte la rarità del 
fibroma della lingua, come del resto degli al¬ 
tri tumori benigni, noi sappiamo che il fibro¬ 
ma ha generalmente sede al dorso, e che non 
è facile sempre differenziare il fibroma dalle 
miositi circoscritte; io credo però che si possa 
escludere nel nostro caso che si tratti di fi¬ 
broma per la sede intramuscolare invece che 
sottomucosa, per il decorso non lentissimo, 
per il dolore, per la fìstolizz azione e la presen¬ 
za nella massa di una piccola cavità. 

Meno facile è la differenziazione nel nostro 
caso da una ciste ulcerata. La ciste dermoide 
(congenita, mediana), la ciste salivare (sotto- 
mucosa con sede ai margini o alla punta) .-.i 
escludono facilmente: meno agevole è l’elimi¬ 
nare la possibilità di una rara ciste d'echino- 
cocco o di un cisticerco: ma lo sviluppo è di 
queste più lento, l'indolenza è caratteristica, 
l'ulcerazione è eccezionale e non coi caratteri 
di quella che abbiamo sott’occhi. 

Possiamo eliminare la possibilità nel nostro 
caso ohe si tratti di una miosite cronica, esito 
di una miosite acuta (da corpo estraneo, o da 
azione meccanica di un dente), per la evolu¬ 
zione, l'assenza di febbre, per la sede e per 
l'assenza di dati anamnestici. • 

Prendendo infine in considerazione le glossi¬ 
ti specifiche mi sembra facile l’eliminazione di 
una actinomicosi, per la quale mancano i dati 
anamnestici (puntura vegetale) ed i dati cli¬ 
nici (sede, forma, durezza, caratteri dell’ulce- 
razione, assenza dei grani gialli caratteristici). 

Della sifilide si può escludere con certezza 
un sifiloma primario, una localizzazione se¬ 
condaria. Delle forme terziarie non si hanno 
in questo caso i caratteri di una glossite scle¬ 
rosa superficiale o profonda. Si tratterebbe se 
mai di una gomma unica. Noi sappiamo come 
le gomme linguali siano di solito multiple, con 
sede per lo più verso la base: l’ulcerazione che 
presenta questa, non è quella delle gomme: 
manca ogni traccia di leucoplasia: mancano 
pure ogni dato anamnestico ed ogni dato ob¬ 
biettivo all’esame generale: negativa è riusci¬ 
ta la reazione di Wassermann. 
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Ile sta quindi, mi sembra, come unica logica 
ipotesi quella di un ascesso freddo linguale, 
che si deve ritenere con ogni verosimiglianza 
primitivo, data 1 impossibilità di mettere in 
evidenza altre localizzazioni tubercolari. 

L'evoluzione, i caratteri obbiettivi, la fistoliz- 
zazione, i segni dell’orifizio fistoloso, a margini 
scollati, mi sembrano importanti per tale dia¬ 
gnosi di natura. Suggestivo è anche relativa¬ 
mente alla patogenesi il ricordo anamnestico 
che questa donna ha assistito fin da prima del¬ 
ia comparsa del male una tubercolosa, ed an¬ 
che suggestiva è la notizia che un mese pri¬ 
ma la danna è caduta riportando una contu¬ 
sione grave della faccia e non si può esclude¬ 
re, anche per la sede della tumefazione che 
in corrispondenza di essa non si sia avuta una 
lieve lesione linguale per parte degli incisivi 
amolaterali, solo che si ammetta che la lingua 
sporgesse lievemente dalle labbra al momento 
deJ trauma. 

L'ascesso freddo tubercolare primitivo Lin¬ 
guale, secondo i trattatisti, è molto raro. Non 
si può certo dire che sia frequente: ma io 
stesso ho osservati altri tre casi di ascessi 
freddi primitivi della lingua. Di questi tre, due 
sono stati da me estirpati. Studiati istologica¬ 
mente e batteriologicamente furono illustrati 
l'uno dal dott. G. Sinibaldi (1), che ne pub¬ 
blicò insieme un altro caso, pur da me osser¬ 
vato ed operato dal nostro comune maestro, il 
prof. Burci, l’altro dal dott. G. B. C. Filile (2). 

In questi lavori è anche un’estesa bibliogra¬ 
fia sull’argomento. 

Orbene se un solo chirurgo ha osservato 4 ca¬ 
si di ascesso freddo tubercolare primitivo del¬ 
la lingua, ciò indica che la rarità di questa 
forma morbosa non deve essere straordinaria. 

Non parlo delle varie localizzazioni tuberco¬ 
lari della lingua diverse dall'ascesso freddo 
primitivo: ulcerazioni, lupus, infiltrazioni dif¬ 
fuse (tubercoloma) secondarie a tubercolosi pol¬ 
monare o a lupus facciale. Restando nel cam¬ 
po dell’ascesso freddo primitivo voglio far ri¬ 
levare solo pochi particolari. Mentre general¬ 
mente nei trattati si parla del solo ascesso fred¬ 
do profondo interstiziale o intramuscolare, co¬ 
inè era nel mio caso illustrato da Filile e come 
sembra nell’attuale, bisogna ricordare la pos¬ 
sibilità dell’ascesso freddo sotfomucoso, come 
era nell’altro mio caso illustrato da Sinibaldi. 

Si trattava in questo di una bambina di 5 
anni, appartenente a una famiglia di tliber¬ 
ti) L'accesso tubercolare della lingua. 11 
Torninosi, anno III, n. 10, 1908. 

(2) Su di un caso di ascesso tubercolare della 
hngua. Riforma Medica, anno XXX, 1914, nu¬ 
mero 15 


colasi, che presentava nella metà sinistra della 
Lingua a mezzo centimetro dalla linea mediana 
dorsale e a circa due centimetri dalla punta 
una tumelazione emisferica, della grandezza 
di un iagiuolo. di colorito giallastro, rivestita 
di mucosa liscia, a consistenza tesa elastica, 
non spostabile, limitata da un cercine duro, 
poco dolente. Il nodulo estirpato si dimostrò 
un tipico ascesso freddo tubercolare sottomu¬ 
coso. La sua patogenesi era evidente ed è im¬ 
portante ricordarla per le analogie col caso 
attuale. Esso era dovuto ad inoculazione diret¬ 
ta; l a bimba era caduta qualche tempo prima 
mentre aveva in bocca una crosta di pane. Ri¬ 
portò una erosione, che sanguinò per pochi 
momenti. Il fatto avvenne nella stanza dove 
era una zia tisica. La madre afferma con si¬ 
curezza che la tumefazione si sviluppò nella 
sede precisa delia piccola ferita riportata. 

È inutile che vi ricordi dati anatomo-istolo- 
gici dell’ascesso freddo tubercolare della lin¬ 
gua : basta che accenni come esso iniziatosi 
nella sottomucosa o nel muscolo, si svolga in¬ 
vadendo gli spazi p e rimisi ali, vada incontro 
con un decorso abbastanza rapido (ciò forse 
in rapporto colla grande mobilità dell’organo) 
alla solita evoluzione: caseificazione, ascesso, 
ulcerazione: come sia rara o almeno molto tar¬ 
diva l’allenite regionale. Ricorderò ancora solo 
che nei pochi casi descritti sembra più fre¬ 
quente negli uomini che nelle donne (nei miei 
i casi, però: tre donne ed un uomo): si osser¬ 
va quasi sempre in adulti. 

Concludendo, io credo di dover fare la dia¬ 
gnosi di ascesso freddo tubercolare fistolizzato, 
primitivo, probabilmente da inoculazione di¬ 
retta (lesione della lingua avvenuta in seguito 
a caduto). 

Quale è la prognosi nel nostro caso? Trattan¬ 
dosi di una forma, apparentemente primitiva, 
con le necessarie riserve, che si debbono isti¬ 
tuire per ogni localizzazione tubercolare, io 
credo che sia buona, se si pratica la estirpa¬ 
zione completa del focolaio. 

Negli altri due casi di mia osservazione tale 
cura, fu seguita da due guarigioni permanenti. 

Io credo che non convenga anche nei caso 
presente perdere il tempo in cure locali conser¬ 
vative (iniezioni .iodiche o simili); ma che sia 
indicata la resezione cuneiforme della lingua 
cori estirpazione larga della tumefazione. Ed 
è ciò che vado senz’altro ad eseguire nella no¬ 
stra ammalata. 

Epicrisi. — Il giorno 14 gennaio 1922, in 
mo rfi-e te>ro narcosi superficiale, ho praticato 
l’escisione cuneiforme della lingua, con base ai 
margine esterno ed apice al rafe linguale. Su- 



<12 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fast. 13j 


tura. Il decorso fu normalissimo. Fa guarigio¬ 
ne si compì per prima intenzione. Dopo 9 gior¬ 
ni, e cioè il 23 gennaio 1922, la paziente usci 
dalla Clinica guarita, senza alcuna alterazio¬ 
ne nella funzione linguale (fonazione, mastica¬ 
zione). Anche la forma della lingua appariva 
minimamente alterata. L’esame anatomo-pato- 
logico ed istologico del pezzo estirpato dimo¬ 
strò che si trattava di un evidente «ascesso tu¬ 
bercolare, del quale mi pare inutile riferire i 
particolari, non presentando esso caratteri di¬ 
versi da quelli ben noti. 

Una cavia, alla quale fu inoculato nel peri¬ 
toneo, immediatamente dopo fintervento, un 
pezzetto di parete ascessi] a le, morì dopo soli 
15 giorni con una tubercolosi miliarica, spe¬ 
cialmente evidente nella milza e nel fegato. 

L’esame istologico di questi organi dimostrò 
che si trattava di tubercolosi (1). 


(1) Agli studenti, di cui un discreto numero 
-assiste all’intervento, furono mostrati, insieme 
alla malata.guarita, il pezzo estirpato ed i re¬ 
lativi preparati istologici, la milza ed il fegato 
della cavia inoculata. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedali Uniti di Città di Castello 
Reparto Chirurgico, diletto dal prof. Cocci. 

Contributo allo studio dell’influenza della ge¬ 
stazione sulle cisti ovariche. 

Dott. Lai ho Cantal vai kssa-Cahboni. 

Un quesito non risolto concordemente dai 
ginecologi è quello della influenza che la gra¬ 
vidanza possa esercitare sulle cisti ovariche. 

Pozzi dice: « Si ammette generalmente che 
le cisti dell’ovaio subiscano un aumento di vo¬ 
lume nel corso della* gravidanza. Questo ac¬ 
crescimento è frequente, e può essere consi¬ 
derevole, come nel caso di Péan ( Gaiette Mè¬ 
di cale eie l’aris, 1880, p. 209), di Koeberlé ( Die- 
tionnairr .luceonci ., t. XXV, p. 539). Audebert 
{Soc. d'Obst., de Gyn. et de Paed , 10 oct. 1901) 
ha veduto una cisti, grande come una noce al 
momento della concezione raggiungere al set¬ 
timo mese di gravidanza 35 cm. di altezza, su 
una larghezza di 27. In altri casi i tumori re¬ 
stano press’a poco stazionari. 

Bisogna sapere anche che l'aumento di vo¬ 
lume può essere più apparente che reale, la 
cisti, trovandosi a volte ricacciata in avanti 
dall’utero che si sviluppa ». 

Lòhlein non avrebbe mai osservato aumento 
di volume d’una cisti dell’ovaio durante la 
gravidanza. Spencer Wells pensa perfino che 


la gravidanza eserciti una influenza inibitrice 
sulle cisti ovariche. 

Labadie-Lagrave e Legueu se la sbrigano 
in poche parole, dicendo che: «L’accrescimen¬ 
to rapido del tumore ovarioo nel corso delta 
•gravidanza è stato osservato da Péan. Koe¬ 
berlé, Olshausen, Liicke, e sembra secondo 
Weriiieh, che In gravidanza favorisca o attivi 
la trasformazione maligna del tumore. 

\ ignes in un recente lavoro afferma che 
«nel corso della, gestazione si osservano qual¬ 
che volta degli aumenti di volume del tumore. 
Qualche volta, ma raramente. Avviene ecce¬ 
zionalmente che questi aumenti di volume 
sieno rapidi e considerevoli ». 

Di parere assolutamente contrario sono Pe* 
stalozza. e Guzzoni degli Ancarani. Parlando 
delle cisti ovariche, scrivono: «Quanto all’au- 
mento rapido di volume, •non pare affatto di¬ 
mostrato che la gravidanza - eserciti una in¬ 
fluenza accelerat.rioe sulla, neoproduzione de¬ 
gli elementi istologici del tumore. Una assi¬ 
milazione con ciò che si osserva pei fibromi 
uterini nel corso della gravidanza, già a priori 
non è ammissibile/; mentre gli elementi istolo¬ 
gici del fibroma partecipano quasi necessa¬ 
riamente alla ipertrofìa e iperplasia della mu¬ 
scolatura uterina, il tessuto ovarìco se si ec- 
cettua la produzione lutea, piuttosto che iri 
istato di esagerata attività formativa, pare 
dalla gravidanza venga messo, all’opposto, in 
uno stato di riposo, come lo prova il consueto 
arrestarsi dei processi di maturazione dei fol¬ 
licoli. 

Questo aumento rapido del tumore in gra¬ 
vidanza era bensì stato affermato da Jetter e 
ammesso da Spiegelberg, da Acconci ed altri, 
ma venne negato in base ad attente osserva¬ 
zioni da Lòhlein. Nystròm su 144 gravidanze 
complicate da. tumori. « vide una sola volta un 
palese aumento durante la gravidanza ». Det¬ 
to ciò, gli AA. spiegano diffusamente che l'au¬ 
mento qualche rara volta constatato dipende 
verosimilmente non soltanto da una produzio¬ 
ne aumentata dei suoi elementi costitutivi, ma, 
in massima parte dall’aumento del contenuto 
liquido, il quale è dovuto a torsioni del pedun¬ 
colo (più facili in gravidanza), oppure a ne¬ 
crosi parziali della parete, che danno emorra¬ 
gia endocistica: cioè l’aumento dipenderebbe 
da modificazioni di indole regressiva. 

Gli stessi autori ammettono però che i tumo¬ 
ri ovarici maligni possono andar soggetti ad 
un effettivo impulso neoformativo durante la 
gestazione. -, A 

Anche Jones in una monografia sulle cisti' 
ovariche accenna che esse hanno tendenza ad 
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aumentare per fatti di torsione sul peduncolo, 
e conseguenti emorragie endocistiche, e che 
tali complicazioni isopravvengono parti cola r- 
inente spesso in gravidanza e puerperio; senza 
che mostri di aver notato in tali periodi un 
vero aumento del tumore. 

Mi sembra ozioso continuare nelle citazioni : 
da quanto si vede nei frammenti riportati, al¬ 
cuni autori, Nystròm, Lòhlein, Pestalozza e 
Guzzoni, ecc., in seguito a pazienti ed abbon¬ 
danti ricerche su donne gravide portatrici di 
cisti ovariche, credono di poter negare ogni 
influenza della gravidanza sulla cisti, e tale 
parere viene corroborato da ragioni teoriche; 
altii tale influenza ammettono, ma con cau¬ 
tela, quasi con esitazione: infatti Pozzi, dopo 
averla ammessa abbastanza esplicitamente, 
avverte che qualche volta ci può essere illusio¬ 
ne, prodotta dalla estrinsecazione della cisti, 
a mezzo dell’utero in via di accrescimento. La- 
badie-Lagrave e Legueu la ammettono, ma 
citano appena 4 casi in sostegno della loro 
conclusione. Yignes pure ammette che si eser¬ 
citi la detta influenza, ma soggiunge: «quali- 
die volta, ma raramente: e avviene eccezio¬ 
nalmente che questi aumenti di volume sieno 
rapidi e considerevoli ». 

Avendo avuto occasione di osservare un 
caso in cui la questione dello sviluppo delle 
cisti ov airi che in gravidanza non poteva non 
essere posta, ho voluto pubblicarlo, perchè se 
1 osservazione di un solo caso nuovo non può 
avere un gran peso neLl’argòmento, spero tut¬ 
tavia che sia per essere un contributo, per 
quanto modesto, non imitile allo studio della 
questione: poiché si tratta di un esempio as¬ 
sai dimostrativo di una eventualità — a quan¬ 
to si desume dalla letteratura — assai rara. 

T. L., di anni 26, campagnola, da Città di 
Castello (Frazione di San Secondo). Entra al¬ 
l'ospedale 1 11 giugno 1920 con diagnosi di hy- 
drarnnios. 

Nulla nel gentilizio. 

Malattie precedenti : tifo a 10 anni, poi nul¬ 
la lt.ro degno di nota fino al 16° anno, in cui 
soffrì di anemia. Prima mestruazione a 14 an¬ 
ni. successive regolari per ritmo e quantità 
(salvo nel sedicesimo anno, in cui furono scar¬ 
se) non dolorose. Sposa a 26 anni con coniuge 
c ano. E attualmente primigra-vida, nel corso 
dell’ottavo mese. Informa che nello scorso 
novembre (poche settimane dopo il matrimo¬ 
nio) mancò la mestinazione, e subito dopo la 
donna notò un anniento di volume del ventre 
sproporzionato all’epoca della gravidanza: ta¬ 
le aumento di volume andò progressivamente 
crescendo, fino a raggiungere proporzioni enor¬ 
mi. Durante tutto questo tempo la paziente 
non ha mai avuto dolori, mai conati di vomi¬ 
to; mai disturbi della defecazione e delia min¬ 
zione; solo soffriva per senso crescente di pe- 
s °- di distensione e per dispnea. 


All'esame obbiettivo, si riscontra l’addome 
globoso, sov rad istigo, uniformemente ottuso 
alla percussione su quasi tutta la sua esten¬ 
sione (salvo una striscia chiara da un ipocon¬ 
drio all'altro): fluttuazione dubbia: al limite 
superiore dell’ottusità si palpa un margine ro¬ 
tondo, a convessità verso l'aito, che fa ricono¬ 
scere essere l’addome occupato da una glossa 
tuinelazione, che si crede di identificare co-1- 
l’utero : l’esplorazione vaginale dà il reperìo 
comune di una gravidanza avanzata: non si 
riesce a percepire il battito fetale. Nulla di 
anormale aW’esame dei vari organi od appa¬ 
rati, urine normali. 

Confermata la diagnosi di hydramnios, si 
decise di astenersi da ogni intervento, finché 
questo non si dimostrasse urgente. Il 17 giu¬ 
gno. dopo sei giorni di degenza, la donna, non 
soddisfatta del trattamento aspettante, • voile 
tornare a casa. 

Ma il 26 luglio viene ricoverata in ospedale 
nuovamente, riferendo che fino a due giorni 
prima il volume dell'addome era andato sem¬ 
pre crescendo, con costante aumento delle sof¬ 
ferenze della paziente: il 24 luglio, appunto al 
termine approssimativo dei nove mesi, si era 
espletato senza incidenti e senza fuoriuscita 
di acque abbondanti il parto spontaneo di un 
baimbino normale; ma verificatosi lo sgravo, 
il volume dell'addome non era diminuito che 
pochissimo, era mancato completamente il 
sollievo che la donna sperava: delusa, perciò, 
e spaventata, ricorreva nuòvamente all’opera 
sanitaria. 

Obbiettivamente, l'addome’si presentava an¬ 
cor più voluminoso che nella precedente de¬ 
genza: enorme, globoso, prominente sopratut¬ 
to verso la linea mediana: reticolo venoso 
molto sviluppato, specie sui fianchi. Sembra 
di percepire sull’addome il fiotto, però il feno¬ 
meno non è netto. 

La percussione dà ottusità su tutto l’addo¬ 
me, salvo una ristretta zona .di suono timpa¬ 
nico alla regione epigastrica; non è possibile 
determinare se il limite superiore dell’ottusità 
sia concavo o convesso, come pure è impossi¬ 
bile rendersi conto della eventuale mobilità 
della ottusità. La donna è estremamente asi- 
tata, dispnoica. 

Poiché avevo veduto poche settimane prima 
•' caso di una donna, in cui, durante una gra¬ 
vidanza, succeduta a lunga sterilità, si era 
iniziata, e poi rapidamente sviluppata una 
peritonite tubercolare con abbondantissimo 
versamento, pensai che anche nel caso attua¬ 
le l'ipotesi più ragionevole fosse quella di una 
peritonite specifica, sviluppatasi in gravidan 
za La paziente affermava, è vero, di non aver 
avuto mai .elevazioni termiche: .ma poiché 
non aveva mai usato il termometro, e si sa 
quanto facilmente la febbre passi inosservate, 
ad alcuni pazienti, ritenni probabile la dia¬ 
gnosi sopra enunciata, eliminando l'ascite neo- 
plastica pei' l’assenza di dolori, salvo quelli 
di distensione negli ultimi tempi, e per uno 
stato generale, malgrado tutto abbastanza 
buono, e il cistoma ovarico per l’eccessivo 
volume che l'addome aveva assunto in troppo 
breve tempo, il che mi sembrava contraddire 
alla ipotesi di cistoma. 

Ma la paraoentesi, che dovetti praticare co¬ 
inè provvedimento d’urgenza, per dare -sollie- 
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\o alla grave dispnea della paziente, mi il¬ 
lumino sulla natura della malattia: fatta sul¬ 
la linea mediana, poco al di sotto del punto 
intermedio fra l’ombelico e il pube dà esito 
a. sei litri di liquido denso, a volte color cioc¬ 
colata, a volte nerastro,* del colore del san¬ 
gue coagulato: la massima palle del liquido, 
però, è del color del miele, filante come muco 
o albume d'uovo: tali diversi aspetti del li¬ 
quido appaiono l’uno dopo l’altro dalla stes¬ 
sa puntura. Dopo la paracentesi. l’addome 
non era elle poco diminuito di volume. 

Non si trattava dunque di processo perito¬ 
neale ma evidentemente di cistoma ovarico: 

I aspetto del liquido estratto era patagnomo- 
nico, e le varie colorazioni si spiegano colle 
varie concamerazioni del cistoma, alcune del¬ 
le quali avevano avuto, in tempi diversi, ef¬ 
fusioni di sangue nella cavità: dovevo ar- 
rendemi alla diagnosi che, presentatasi da 
principio, in contrasto con quella di perito¬ 
nite tubercolare, avevo scartata. 

Fu deciso pertanto l’intervento chirurgico. 

l a Operazione: (il 9 agosto): incidendo sul¬ 
la linea mediana, si trova il tumore salda¬ 
mente adeso al peritoneo parietale: la donna 
non sembra in condizioni di sopportare un 
intervento lungo e traumatizzante: si incide 
perciò per alcuni centimetri la parete del ci¬ 
stoma,, e si evacuano, à scopo palliativo, circa 
quattro litri di liquido simile a quello estrat¬ 
to colla paracentesi. Si riconosce che nell’in¬ 
terno del cistoma non esistono grandi cavità, 
le più grandi sono come arancio, e le varie 
cavità non sempre comunicano fra di loro : 
quando la comunicazione esiste, è ristretta, 
tanto che il liquido — come già nella para¬ 
centesi — non fuoriesce spontaneamente dal¬ 
la incisione, ma deve essere sollecitato dalla 
pressione laterale, e il dito dell’operatore de¬ 
ve lacerare dei tramezzi, di consistenza poco 
più che gelatinosa. 

TI fi settembre, risollevate discrétamente Ih 
condizioni generali della paziente, si procede 
alla 2 n operazione: condotta una incisione 
longitudinale un poco a sinistra della prece¬ 
dente, e più lunga di questa, si riconosce che 
i! tumore è aderente solo per breve tratto alla 
parete addominale, circa per.quindici centi- 
metri di lunghezza e forse dieci di larghezza: 
e appunto in corrispondenza della zona ade¬ 
rente era capitato il primo taglio. Benché i! 
cistoma, prima di essere estratto dalla cavi¬ 
tà addominale, fosse parzialmente svuotato, 
fu cosa abbastanza indaginosa all’operatore 
(prof. Cocci) di sgusciarlo fuori intero distac¬ 
candolo dalla parete addominale, e dal fondo 
del bacino, ove aveva preso aderenze lasse 
cal l’etto e la vescica. Il cistoma proveniva 
dall’ovaio destro, il sinistro era macroscopica¬ 
mente normale. Nion esisteva liquido nella 
cavità peritoneale. All’esame del pezzo: tu¬ 
more di color bianco-bluastro con vasi visibili 
alla superficie; superfìcie esterna liscia, bril¬ 
lante. fuorché nelle zone corrispondenti alle 
aderenze. Nell'interno, una quantità grandissi¬ 
ma di sepimenti fonnano una serie innumere¬ 
vole di cavità di volume diversissimo: da una 
testa di feto ad una noce; quasi tutte le ca¬ 
vila contengono liquido denso, filante, giallo¬ 
gnolo; solo alcune danno liquido bruno, ugual¬ 
mente denso e filante. Nessuna vegetazione sia 
all'esterno che nell’interno del tumore. 


Decorso postoperatorio ottimo, la donna è 
dimessa guarita dopo dodici giorni. Stato sue 
cessivo eccellente, la ripresa delle forze è sta 
ta rapida e completa, la donna ha ricomin 
ciato fin dall’ottobre del "20 a lavorare in 
campagna, ed oggi, a 17 mesi dall’intervento, 
gode ottima salute; 

* 

* * 

Non ho bisogno, credo, di spendere molte 
parole per giustificare la errata diagnosi di 
hydramnios : in presenza di una tumefazione 
così grande, manifestatasi esclusivamente e 
in modo progressivo durante il corso della 
gestazione, fino ad occupare tutta la cavità 
addominale, tumefazione che nascondeva l'u¬ 
tero, col quale sembrava formare una massa 
sola, in una donna la cui anamnesi ginecolo¬ 
gia er a completamente negativa, chi non 
avrebbe giudicato trattarsi di hydramnios? Pi 
nard, Yignes ed altri richiamano r&ttenzione 
sulla possibilità di un simile scambio diagno 
stico: diffìcilmente esso era evitabile nel caso 
presente, in cui le cause di tale errore erano, 
se così posso dire, portate all'estremo. 

Negare che il cistoma della nostra paziente 
abbia subito, durante la gravidanza, uno svi¬ 
luppo addirittura straordinario, è impossibi 
le: bisognerebbe ammettere, in caso contra¬ 
rio, che un grosso cistoma misconosciuto 
ignorato dalla donna, preesistesse alia gravi¬ 
danza: ma se può passare inosservata ap¬ 
portatrice una cisti grande come un uovo o 
poco più, difficilmente può credersi che non 
abbia mai dato alcun disturbo una cisti grop 
sa, per esempio, come una testa di adulto. 
La donna avrebbe dovuto avere qualche sti¬ 
ramento, qualche dolore, qualche disordine 
mestruale (amenorrea o menorragia\ qualche 
disturbo riflesso, mentre nega qualsiasi di¬ 
sturbo precedente al concepimento, come pure 
nega che l'addome fosse aumentato di volu¬ 
me. Ma poi, se anche concediamo che un ci¬ 
stoma abbastanza grosso, come una testa di 
adulto, potesse — cosa incredibile — non da¬ 
re alcun segno di sé, e sfuggire alla visti 
dei famigliali ed alla palpazione della pa¬ 
ziente stessa, lo sviluppo enorme del tumore 
durante la gravidanza non resterebbe perciò 
meno certo: ricordiamo che il volume del ci¬ 
stoma era tele, che dopo estratti sei litri di 
liquido colla paracentesi, la diminuzione di 
volume dell’addome era appena sensibile! 

In questo caso è perfettamente inutile fa' 
notare come non possa trattarsi di uno di 
quei cosi cui accenna Pozzi, in cui l'aumento 
rii volume è apparente, eri è simulato dalla 
spinta in avanti della cisti, data dall’Utero 
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che si sviluppa. Ma non può trattarsi nem¬ 
meno di quei casi di cui parlano Pestalozza 
e Guzzoni, di aumento di volume soltanto per 
torsione di peduncolo, ed emorragie endoci- 
stiche, dovute alla torsione stessa oppure a 
necrosi parziale della parete. Di torsione non 
si trovò alcuna traccia all’atto operativo, ma 
sopratutto non c’era mai stato nessun feno¬ 
meno che potesse farlo sospettare. La tursio 
ne completa del peduncolo della cisti è affezio¬ 
ne grave, la cui sintomatologia clamorosa 
impone la laparotomia d’urgenza ; ed anche 
nelle torsioni incomplete si hanno dolori pe¬ 
nosi, vomito, e di tuttociò nessuna traccia 
nella storia della paziente. 

Emorragie endocistiche di lieve entità ve 
ne furono certamente come prova il reperto 
operatorio: ma non in proporzione tale da 
spiegare l’aumento, rapido ma regolarmente 
progressivo, e non repentino del nostro cisto¬ 
ma. Del lesto, prescindendo dal risultato del¬ 
la biopsia, una emorragia o una serie di emor¬ 
ragie nel cistoma non può mai farlo aumen¬ 
tare fino al volume sopra descritto, perchè 
una perdita di sangue di parecchi litri io 
breve tempo non sarebbe compatibile con un 
buono stato generale, e forse colla vita. Dun¬ 
que aumento cospicuo del cisToma in gravi 
danza vi fu: questo è una fatto acquisito, sui 
quale non si può muovere dubbio. Ma fu es 
so dipendente dalla gravidanza? La prova non 
può darsi, ma la coincidenza fra i due fen> 
meni è così evidente, che è impossibile non 
pensare ad un legame di causa ed effetto. 

Che la gravidanza possa stimolare, rendere 
tumultuoso lo sviluppo dei tumori maligni 
ovarici, è accettato dai ginecologi, senza dis¬ 
senso: non ripugna dunque che lo stesso fe¬ 
nomeno possa avvenire a volte nei cistomi 
tumori «benigni» nei quali però tuttavia uro 
strato epiteliale, costante nella sua esistenza, 
formato di cellule mucose, tappezza la facc ! a 
interna; strato epiteliale la cui constatazione 
ha fatto cadere l’antica teoria della idropisia 
follicolare, e mostrato il compito preponde¬ 
rante del tessuto epiteliale. Anche - i cistomi 
sono pertanto neofonnazioni epiteliali, epite¬ 
liomi cistici (cisto-epiteliomi di Quénu, epite¬ 
liomi mucoidi di Malassez) : non è grande il 
passo, di ammettere che anche a tumori in 
tal modo costituiti si possa estendere la co¬ 
gnizione già universalmente accettata per i- 
tumori maligni, che la gravidanza ne provo¬ 
chi uno sviluppo accelerato. 

Che poi il nostro tumore, per quanto rea- 
desse grave lo stato della paziente, e ne mi¬ 
nacciasse la yita, non fosse un tumore mali- 
ligno, è chiaro : La donna non ha nessuna 
traccia di recidiva o di metastasi 17 mesi do¬ 


po l’operazione: questo argomento non è de¬ 
cisivo, ma ha il suo valore se unito all’aspetto 
del tumore ed al reperto addominale: infatti 

I aspetto che ho descritto è quello tipico del 
cistoma mucoide, e non somiglia a quello di 
nessun tumore ovarico istologicamente mali¬ 
gno: e se maligno fosse stato, ben altre ade¬ 
renze che non quelle rilevate avremmo tro¬ 
vato, dato il volume che il tumore aveva rag¬ 
giunto: e per lo stesso motivo non sarebbero 
mancati gli innesti e le metastasi, e una pre¬ 
coce ascite. 

Concludo perciò che l’accrescimento dei ci¬ 
stomi ovarici in gravidanza, se non rappre¬ 
senta certo la regola, come provano i lavori 
di Nystròm, di Lòhlein e di altri, a volte si 
verifica in modo innegabile, e non solo l’ac- 
crescimento può essere rapido, ma rapidissi¬ 
mo, e non solo considerevole ma addirittura 
enorme, come nel caso riferito. 

Perchè, poi, la gravidanza produca solo 
qualche volta sui cistomi un così potente sti¬ 
molo formativo, e per lo più li lascia stazio¬ 
nari. è completamente oscuro finora. 
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NOTE PREVENTIVE. 

1 si iti ’to DI Patologia Speciale Medica Dimostr. 
della R. Università di Genova 
diretto dal prof. P. E. Livierato. 

L’azione del vescicante 
sulla circolazione polmonare. 

Piof. C. Farmachidis - Dott, L. Grossi 

• 

Delle antiche numerose applicazioni terapeu¬ 
tiche delle cantaridi, oggidì resta ancora di 
uso comune l’empiastro cantaridato officinale 
o vescicatorio. 

I testi di farmacologia e di clinica circoscri¬ 
vono ormai la sua applicazione al trattamento 
delle nevralgie, delle affezioni polmonari acute 
e delle pleuriti. Ed anche in questo limitato 
numero di indicazioni, il disaccordo è notevole 
e prevalgono coloro che ritengono Fuso del ve¬ 
scicante, non soltanto di inutilità assoluta, ma 
benanche dannoso. Alcuni anzi (fatto interes¬ 
sante per lo studio che ci siamo prefisso nelle 
ricerche da noi istituite), addebitano alPem- 
piastro cantaridato la provocazione delle lesio¬ 
ni stesse che la pratica ritiene risolvere. 

Laennec sostiene che il vescicante provoca 
una congestione polmonare. Galippe giunge, 
dopo esperienze, ad analoga conclusione, Ga- 
ston Lyon, G. See, Rist, Ribadeau-Dumas, 
proscrivono senz'altro l'uso del vescicante, uso 
piu dannoso che utile, causa di frequenti ne¬ 
friti, antraci, ecc. e che inette sempre un osta¬ 
colo ad ini accurato esame dell’ammalato per 
la piaga che ne residua. Hirtz subordina l’uso 
del vescicante ad un accurato esame della 
funzionalità renale. 

Nelle ricerche da noi istituite abbiamo voluto 
constatare direttamente rinfluenza che il ve¬ 
scicante cantaridato esercita sulla circolazio¬ 
ne polmonare. A ciò fare ci siamo valsi del¬ 
l’esperimento seguente operando sui cani. 

Si radeva accuratamente all’animale l'emi- 
torace destro nella sua parte superiore e la¬ 
terale dalla seconda alla settima costa avendo 
la precauzione di non ledere la cute. Vi si ap¬ 
plicava un vescicante della superficie di centi- 
metri 10 x 10 e lo si fissava con una fascia in 
modo tale che all’animale fosse impossibile 
strapparlo od asportarlo. 

Dopo 18 ore circa dall’applicazione del ve¬ 
scicante, previa cloronarcosi dell'animale, si fa¬ 
ceva una incisione lungo la linea mediana 


dello sterno fino all'osso, e con altre due inci¬ 
sioni parallele tra di loio e perpendicolali 
alla prima, tanto a destra che a sinistra, com¬ 
pì endenti cute, sottocutaneo e muscoli delle 
pareti, veniva messa a nudo, dalla seconda al¬ 
la settima costa, la parie esterna della gabbia 
toracica. La regione corrispondente alla appli¬ 
cazione del vescicante si presentava molto tur¬ 
gida, edematosa, e 1 incisione delle parti molli 
dava esito ad abbondante liquido sieroso. 

Si resecavano quindi rapidamente le coste 
lungo le linee ascellari anteriori, si incideva il 
diaframma lungo la sua inserzione anteriore 
e, sollevando tutta la parete toracica compre¬ 
sa, ti a le incisioni, si mettevano allo scoperto 
tutti gli organi contenuti nella cavità. 

In tal modo si poteva osservale il colorito 
dei polmoni prima ancora che in questi, a no¬ 
stro parere, avessero potuto verificarsi delle 
modificazioni circolatorie esclusivamente ripor¬ 
tabili all atto operatorio. 

Nelle esperienze da noi fatte, usando la tec¬ 
nica suddescritta, i polmoni si presentavano 
di colorito roseo leggermente intenso; ciò sta¬ 
rebbe a dimostrare che l’applicazione del ve¬ 
scicante nessuna profonda modificazione ap¬ 
porta alla circolazione polmonare, all’infuori, 
se vogliamo, di una leggera azione congestio¬ 
nante. Questa si dimostra invece intensissima 
a carico dei reni, i quali, come abbiamo po¬ 
tuto constatare nelle nostre esperienze, si pre¬ 
sentano di colorito rosso scuro intenso e pro¬ 
babilmente in preda ad un jnoeesso infiamma¬ 
torio. Dovremmo quindi dire, in base a quanto 
abbiamo potuto ossei vare, nelle nostre espe¬ 
rienze, che la applicazione del vescicante, 
mentre non apporta modificazioni apprezza¬ 
bili alla circolazione polmonare, dalle quali 
poter trarre sicuri vantaggi terapeutici, pro¬ 
voca in modo indubbio una congestione renale 
certamente dannosa che esige, nella applica¬ 
zione di tale mezzo terapeutico, La massima 
prudenza. 

Ci riserviamo di ritornare suH’argomento con 
altra serie di ricerche già in corso e con pro¬ 
cedimento diverso da quello usato nelle espe¬ 
rienze siiddescritte 
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IGIENE. 



il 


inacce della peste. 


I casi di Parigi. 

La peste, endemica nei paesi orientali, com¬ 
pare di tanto in tanto in Europa sotto forma 
di casi isolati o di piccole epidemie affatto 
limitate ; queste e quelli si verificano di so¬ 
lito nelle città marittime, dove, malgrado la 
stretta vigilanza, qualche topo pestoso impor¬ 
tato sulle navi può diffondere il contagio. Più 
raramente tali casi si manifestano nelle città 
dell'interno in cui i contatti con i paesi in¬ 
fettati sono meno diretti; ciò può accadere spe¬ 
cialmente in grandi città, che hanno tutte 
qualche quartiere in cui la gente più sordi¬ 
da vive agglomerata in uno stato di deplore¬ 
vole sudiciume. Ciò si è appunto verificato a 
Parigi, che ha avuto due piccole epidemie, nel 
1920 e 1921. 

Il primo caso, diagnosticato nel 1920, si ri¬ 
ferisce ad una bambina di 11 anni, in cui la 
rigidità della nuca, il segno di Kernig, lo stato 
•cerebrale davano l’impre&sione di meningite : 
la forma tubercolare però veniva presumibil¬ 
mente esclusa per l 1 integrità dei movimenti 
oculari e pupillari, per l’alta temperatura (40°). 
La frequenza e regolarità del polso, mentre 
l’esame negativo del liquor faceva escludere la 
meningite cerebro-spinale. La bambina aveva 
alternative di delirio violento e di apatia, bru¬ 
schi fenomeni vasomotori!, e presentava adeni- 
ti cervicale e mascellare assai dolorose. Pen¬ 
sando allora ad una setticemia, la sig.na Pfeffel 
praticò l’emocoltura e l’esame della sierosità 
estratta per puntura dell’adenite; ottenne con 
entrambi gli esami un bacillo, che le ricer¬ 
che successive dimostrarono essere quello pe¬ 
stoso. Tale reperto condusse alla scoperta di 
altri casi : adeniti e setticemie che si erano 
svolte in modo abbastanza strano nello stesso 
ospedale, ed anche in altri, vennero ricono¬ 
sciute di natura pestosa; nei sopraluoghi fatti 
nelle località abitate dagli infermi, si rinven¬ 
nero altri casi ambulatomi, e nuovi individui 
colpiti da peste si ebbero di quando in quan¬ 
do sino al mese di ottobre in cui la piccola 
epidemia si spense. Si trattò sempre di peste 
bubbonica e, solo in un caso, di carboncello 
pestoso. 

Tutti, o quasi, i colpiti provenivano da co¬ 
muni parigini vicini fra loro, situati sulle ri¬ 
ve della Senna o sui canali derivati; in gran 
parte dalla così detta città dei cenciaia oli. In 
tali località le strade ed i cortili sono pieni 
di cenci, di cartaccia, di ossa: vi si trovano 
mucchi di immondizie d’ogni sorta e, qua e 



là, anche cadaveri di ratti. La popolazione vi¬ 
ve addensata, fino a 5-6 persone per ambiente, 
in pessime condizioni igieniche; su tutti gli 
abitanti son state riscontrate, nella visita, 
abbondantissime punture di pulci. 

Nella storia della epidemia parigina del 1929 
sono emersi fatti epidemiologici di una certa 
importanza: 1) il pericolo di vegliare i mor¬ 
ti di peste; oltre 10 casi hanno contratto la 
malattia da tali condizioni, ignorando natu¬ 
ralmente che il morto vegliato fosse un pesto¬ 
so; 2) il pericolo che può rappresentare la 
caccia ai ratti: in più di una caso, di fatto, 
i primi sintomi dell’infezione pestosa si sono 
presentati 4-5 giorni dopo la caccia al ratto. 

Quest ultimo fatto consiglia di evitare, nelle 
misure contro la peste, l’errore della caccia ai 
ratti dn piena epidemia, errore in cui si è ca¬ 
duti anche a Parigi e che è stato giustamente 
deplorato; la caccia, ai ratti deve essere una 
misura preventiva, mentre durante l’epidemia 
la distruzione di tali animali va fatta con l’o¬ 
pera di squadre specializzate e per mezzo di 
gas tossici (anidride solforosa, acido cianidri¬ 
co, cloropicrina.) che uccidano contemporanea- 
neamente anche i loro parassiti.. 

L’epidemia del 1920 aveva avuto un totale 
di 91 casi con 34 morti: un numero assai mi¬ 
nore .si ebbe invece nel 1921; il primo caso era 
stato inviato d’urgenza all’ospedale con dia¬ 
gnosi di ernia strozzata; l’inizio improvviso 
con intenso malessere, vomiti, dolore all’an- 
guin-e sinistro, la persistenza di una costipa¬ 
zione assoluta ed una tumefazione inguinale 
arrossata avevano fatto fare talfe diagnosi 
al primo medico : all’ospedale si riconobbe 
trattarsi di setticemia pestosa, confermata dal¬ 
le ricerche di laboratorio. Complessivamente 
nel 1921 si ebbero 10 casi con 5 morti: molti 
fra i colpiti erano stati in contatto con ratti. 

A questi casi va aggiunta l’osservazione del¬ 
la Pfeffel, capo di laboratorio .all’ospedale Bre- 
tonneau, più sopra citata, la quale nel 1917 
aveva isolato da un’adenite svoltasi con gravi 
fenomeni nervosi ed infettivi, un germe, che 
può ritenersi come un bacillo pestoso atte¬ 
nuato. 

Se anche si vuole considerare tale caso co¬ 
me dubbio, resta importante l’osservazione di 
due piccole epidemie di peste a Parigi, in lo¬ 
calità, che non si trova a diretto contatto con 
paesi dove la peste è endemica; il verificarsi 
delLa seconda epidemia indica che probabil¬ 
mente il contagio è rimasto (in forme di epi¬ 
zoozia fra i ratti) per svilupparsi poi fra l’uomo 
nella stagione favorevole. Tenuto però conto, 
che i casi di peste si sono sviluppati nei quar- 
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tieri più sudici e che, nonostante questo e mal¬ 
grado siano passati inosservati per molto tem¬ 
po, si è avuto un numero totale piccolissimo, 
bisogna ritenere che qualche causa (sia l’atte¬ 
nuazione del virus , la minore suscettibilità de¬ 
gli individui od altro) influisca per prevenire 
la diffusione delle epidemie; nè del resto l’e- 
eempio di Parigi è unico per dimostrare il dif¬ 
fìcile attecchimento attuale della peste fra noi. 
Su di questo però non possiamo fare affida¬ 
mento, tanto più che, modificandosi in qualche 
modo le condizioni create dallo stato di attua¬ 
le civiltà, potremmo avere un ritorno inaspet¬ 
tato di epidemie : la ricomparsa della gangre- 
na gassosa e del tifo esantematico, che si cre¬ 
devano passati alla 6toria, ce lo dimostra. La 
minaccia della peste incombe quindi sempre, 
ed è dunque necessaria una perfetta vigilanza, 
specialmente nei paesi più esposti, quali sono 
i porti e le grandi città. I pubblici poteri han¬ 
no tutto organizzato per una efficace difesa; 
spetta però al medico pratico un compito im¬ 
portantissimo, quale è quello di segnalare il 
primo caso, dopo il quale tutto diventa più 
agevole e chiaro: compito non facile, poiché 
esige una abilità discriminativa, che deve ri¬ 
fuggire dalla faciloneria di vedere dovunque 
casi sospetti, senza però lasciarsi sfuggire le 
forme attenuate e fruste, che possono diventa¬ 
re, dal punto di vista epidemiologico, le più 
pericolose. A. Filippini. 


MALATTIE NUOVE. 

Sull’emocromatosi. 

L’argomento fu discusso alla « British med. 
Assoc. » (British med. Journ., 12 novem. 1921). 

J. Shaw Dunn definisce l’emocromatosi una 
particolare condizione morbosa caratterizzata 
da un accumulo di pigmento che dà la rea¬ 
zione del ferro (bleu con ferrocianuro potassi¬ 
co e acido cloridrico) in alcuni organi parenchi- 
inatosi e nella pelle, da fibrosi interstiziale del 
fegato c del pancreas, e talora .da glicosuria. 

La pelle ha un colorito brunastro, specie 
nelle supeifìci esposte; il fegato è poco o nul¬ 
la ridotto di volume, ha un colorito rugginoso, 
uniforme, o interrotto da noduli rotondi più 
pallidi (tessuto epatico iperplastico). Può es¬ 
servi ascite, se la cirrosi è avanzata. Le ghian¬ 
dole retroperitoneali sono spesso più pigmen¬ 
tale del fegato, le altre non sembrano pigmen¬ 
tale, ma dànno la reazione del ferro. Meno 
pigmentati sono il pancreas e la milza, meno 
ancora cuore, polmoni, tiroide, intestino, re¬ 
ni. Nelle ossa non si nota aumento del midol¬ 
lo rosso. 


Il pigmento è granulare; in fini granuli nel¬ 
le cellule epatiche, in grandi masse nel con¬ 
nettivo interstiziale, le quali dànno la reazio¬ 
ne del ferro solo a caldo. Lo stesso accade 
nel pancreas: le isole di Langerhaus sono me¬ 
no pigmentate; di tessuto glandolare è tutto 
Più o meno degenerato. Nella pelle è pigmen- 
tato l’epitelio, e i fagociti intorno, alle glan- 
dole sudorifere. 

All'infuori del fegato e del pancreas, la pig¬ 
mentazione non sembra associata a fatti de¬ 
generativi. La glicosuria può mancare anche a 
pigmentazione completamente sviluppata; d’al¬ 
tra parte in qualche caso (l’A. ne riporta tre) 
pigmento e lesioni del pancreas sono scarse 
o nulle. 

L’A. pensa che tra cirrosi epatica e pigmen¬ 
tazione non interceda alcun rapporto causale, 
ma entrambe dipendano da un terzo fattore. 

Nei casi avanzati di emocromatosi il solo 
fegato contiene più di 30 grammi di ferro, 
mentre tutto il corpo di un uomo normale ne 
contiene intorno a 5 grammi'. Ogni giorno si 
introducono in media, con gli alimenti, 1-2 cen- 
tigr. di ferro (Sherman) e se ne elimina al¬ 
trettanto, quasi tutto per le feci; onde si de¬ 
duce che il disturbo del metabolismo del ferro 
deve durare da molti anni per giungere ad 
uno stadio- avanzato dell’emocromatosi. Gar- 
rod avrebbe trovato una minima ritenzione di 
ferro (circa 2 mmg. al giorno), che essendo 
compresa nei limiti d’errore del metodo di ri¬ 
cerca dimostra solo che la ritenzione di ferro 
non è continua: occorrerebbero pertanto espe¬ 
rimenti di lunga durata. 

Non essendovi segni di emolisi, nè impor¬ 
tanti alterazioni del sangue nè del midollo os¬ 
seo, al contrario di quanto si vede neir’anemia 
perniciosa, è poco probabile che il ferro del 
pigmento provenga dall’emoglobina. 

Per ora si può solo dire, in termini gene¬ 
rali, che l’avidità dei tessuti pel ferro è ac¬ 
cresciuta. In parecchi casi fu trovata in vitro 
una diminuzione della resistenza globulare. 

W. H. Maxwell Tellihg dice che la malattia 
colpisce quasi esclusivamente i maschi, fra 30 
e 60 anni. Di regola dura 2 o 3 anni: qualche 
volta vi è una storia di alcoolismo, che tutta¬ 
via non di rado difetta in casi tipici. La gli¬ 
cosuria spesso manca, onde non è esatto il 
nome di diabete bronzino dato alla malattia 
do Hanot e Chauffard. È generalmente lieve, 
insorge tardi, e scompare nello stadio termi- 
’nale cachettico: si ritiene secondaria alla fi¬ 
brosi del pancreas. Il fegato è ingrandito, ta¬ 
lora im un solo lobo, dolente, duro, liscio. Spes¬ 
so vi è meteorismo, ed alternative di diarrea 
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e costipazione. La milza è spesso palpabile e 
presenta di solito una fibrosi. 

La pelle ha colorito plumbeo o bronzeo, e 
tende al metallico : talora vi è lieve ittero. 

I pazienti sono indifferenti e apatici come 
nel morbo di Addison : ogni trattamento è inu¬ 
tile. 

Nel 1899 Recklinghausen descrisse col nome 
di emocromatosi un gruppo di casi con cirrosi 
epatica e pigmentazione, alcuni anche con gli¬ 
cosuria, ed altri con sola pigmentazione ; da 
allora il nome divenne di uso generale. 

II pigmento è più abbondante dove anche 
normalmente tende a depositarsi: quindi si 
potrebbe trattare dell’esagerazione di un pro¬ 
cesso normale. Dove è più ammassato, ivi so¬ 
no meno evidenti le degenerazioni parenchi- 
matose, quindi la pigmentazione non sembra 
il fatto primitivo: la cirrosi, probabilmente se¬ 
condaria a degenerazione dei parenchimi, o 
comunque prodotta, potrebbe essere primitiva. 
Una pigmentazione più o meno accentuata si 
osserva in molti casi di cirrosi epatica, ma 
oggi non si ammette che remocromatosi sia 
soltanto un ulteriore stadio di questa pigmen¬ 
tazione. 

In molti casi di emocromatosi si manifestò 
un cancro primitivo del fegato : esso potrebbe 
anche dipendere soltanto dalla fibrosi, ad ogni 
modo, ogni caso di cancro primitivo, come 
ogni caso di cirrosi, vanno investigati dal pun¬ 
to di vista deH’emocromatosi, onde non sfug¬ 
gano i casi frusti e iniziali: si potrà così get¬ 
tar luce sul metabolismo del pigmento, e de¬ 
cidere se questa malattia è veramente una 
entità morbosa a sè. 

I. F. Gaskell ricorda un caso nel quale i re¬ 
ni contenevano pigmento solo nei glomeruli, 
e nei tubuli di secondo ordine, mentre nell’a- 
nemia perniciosa il pigmento è tutto nei pri¬ 
mi tubuli contorti. Nel fegato il pigmento si 
trovava intorno ai canalicoli e ai dotti biliari 
e nelle pareti dei dotti. Ciò fa supporre una 
abnorme escrezione ed un rapido riassorbi¬ 
mento del ferro che prende la via dei linfatici 
che circondamo i dotti escretori. 

R. L. Mackenzie Wallis considera essenziale 
all’emocromatosi il semplice eccesso di pig¬ 
mento ferrico in certi tessuti. Crede utile di¬ 
stinguere l’emosiderina, che contiene ferro li¬ 
bero, dall’emofucsina che ha il ferro più sal¬ 
damente combinato: non approva però que¬ 
ste denominazioni che suppongono un’origine 
emoglobinica, non provata. Conviene che la 
normale emolisi non dà ragione delle enormi 
quantità di ferro trovate nel fegato (più di 
30 gr.). Secondo le sue ricerche, le urine, le 
feci, la bile non contengono ferro, e nel sangue 
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non si trova eccesso di ferro estraemoglobini- 
co. Egli crede che la formazione di emosideri- 
na sia primitiva, e provochi la cirrosi: la tra¬ 
sformazione in emofuscina sarebbe un tenta¬ 
tivo di eliminazione; questa si trova sopratuf- 
to nei muscoli, vasi sanguigni, glandolo lin¬ 
fatiche. 

I. Cruickshamk accenna un caso senza ane¬ 
mia nè glicosuria, con senso di costrizione ad¬ 
dominale: all’autopsia vi era molto pigmento 
ferrico nel fegato e nelle glandolo retroperi¬ 
toneali : nelle pareti delle arterie ed in altri 
organi vide un pigmento bruno-oro che non da¬ 
va le reazioni del ferro. Ritiene doversi far 
distinzione tra i vari pigmenti, e possibilmen¬ 
te accertare, nei vari casi, la loro esatta com¬ 
posizione chimica. 

J. M. Beattie ricorda un caso nel quale la 
glicosuria ha preceduto di tre anni la pigmen¬ 
tazione cutanea. Oltre il pigmento che dà la 
reazione del ferro a freddo, e quello che la 
dà a caldo, ve n’è un altro che forse corri¬ 
sponde a quello delle congestioni croniche del 
fegato. Egli crede che la cirrosi, determinan¬ 
do una stasi locale, porti a una distinzione lo¬ 
cale di emazie, che non modifica il sangue pe¬ 
riferico nè il midollo osseo. 

J. Shaw Dunn conclude che il pigmento non 
ferruginoso che si trova nei muscoli lisci, nel¬ 
le pareti delle arterie e dell’intestino, corri¬ 
sponde probabilmente a quello dell’atrofia bru¬ 
na dei vari organi e non è caratteristico del- 
l’emocromatosi. Non potendosi ottenere puro 
il pigmento ferruginoso, è impossibile un’esat¬ 
ta analisi. Pel riconoscimento dei casi iniziali 
dà importanza alla pigmentazione cutanea più 
che alla glicosuria. M. I. Stewart dice che la 
pigmentazione cutanea, la glicosuria, la pre¬ 
senza di granuli di emosiderina nelle urine 
indicano già uno stadio avanzato. Per la ri¬ 
cerca dei casi iniziali converrebbe, in ogni la¬ 
parotomia alta, esaminare le ghiandole in rap¬ 
porto col fegato e col pancreas, ed esciderne 
una se appare di colorito bruno. 

Forse la malattia è meno rara di quanto si 
ritiene. Doria. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

NEUROLOGIA. 

Sopra alcuni aspetti del dolore. 

(H. Head. British medi. Journ., 7 gennaio 1922'. 

Le impressioni sgradevoli formano la base 
dei più semplici, e più antichi, riflessi di di¬ 
fesa, siano esse costituite da vero dolore (pun¬ 
tura, ad es.), o anche soltanto da. una tonalità 
affettiva spiacevole (ad es. titillamento, o pru¬ 
rito). Questi riflessi sono impulsivi e stereoti¬ 
pi, ma in un grado ulteriore di sviluppo, i lo¬ 
ro centri vengono dominati da centri superio¬ 
ri, onde si hanno reazioni più discriminative ; 
il meccanismo primitivo riprende il soprav¬ 
vento per gli stimoli di eccessiva intensità. Co¬ 
sì la corteccia, che riceve esatte nozioni delle 
qualità degli oggetti esterni, domina il tala¬ 
mo, che ne riceve le sensazioni affettive, e mo¬ 
dera la reflettività di questo centro, per dar 
luogo a reazioni corticali più adeguate. 

Gli impulsi afferenti dai visceri normalmen¬ 
te non varcano la soglia della coscienza : mol¬ 
te fonue di stimolo dei visceri, insolite per es¬ 
si, non hanno risposta (ad es. il pungere, bru¬ 
ciare, o tagliare lo stomaco, la cistifellea., ecc.V 
ma certi stimoli, che possiamo dire normali 
(ad es. l’aumento di tensione, pei visceri cavi) 
raggiunta una certa intensità, vincono l'inibi¬ 
zione dei centri, e sono percepite come senso 
di malessere : una volta vinta questa inibizio¬ 
ne, anche stimoli meno intensi, specie se di 
lunga durata, possono giungere alla coscienza. 

L’A. ritiene che i visceri abbiano una dop¬ 
pia innervazione sensitiva, corrispondente al¬ 
la sensibilità profonda e cutanea degli arti. 
Stimoli della prima sono le modificazioni di 
forma e pressione : l'eccessiva tensione provo¬ 
ca dolore, che può venire abbastanza esatta¬ 
mente localizzato. 

Così i dolori pleurici si esacerbano nelle 
profonde inspirazioni che seguono la tosse, gli 
starnuti, ecc. ; inoltre è possibile con la pres¬ 
sione profonda mettere in evidenza una dolo¬ 
rabilità localizzata in zone ove si ascoltano 
sfregamenti, e talora, cessando la pressione 
dello stetoscopio, dolorabilità e sfregamento 
scompaiono. Così accade anche nella, pericar¬ 
dite. Dolore spontaneo e alla pressione scom¬ 
paiono allapparle del versamento, ma persi¬ 
stono al limite superiore delle effusioni puru¬ 
lente. 

In molte appendiciti, prima della perforazio¬ 
ne, possono aversi dolori addominali diffusi, 
in rapporto con l’innervazione centripeta delle 
parti alte del tubo intestinale, in preda a spa¬ 
smo riflesso. La perforazione seguita da peri¬ 


tonite circoscritta è denunziata da un'area di 
dolorabilità profonda nella fossa iliaca destra : 
la regione lombare non è sensibile nè in pro¬ 
fondità, nè in superfìcie, come dovrebb'essere 
se il dolore fosse subbiettivo (irradiato), poi¬ 
ché essa è la parte posteriore della stessa area 
segmentale; però vi è un punto doloroso alla 
pressione verso Lestremità dell’undecima co- 
stola. Le sierose infiammate si comportano co¬ 
me le sinoviali. 

Ma generalmente i dolori che hanno origine 
da malattie viscerali, non valgono a diretta- 
mente localizzarle. Vengono riferiti a parti re¬ 
mote e non possono essere giustamente inter¬ 
pretati se non si conoscono i rapporti degli 
impulsi centripeti coi vari segmenti del siste¬ 
ma nervoso centrale. 

Così un aneurisma aortico può dare dolora¬ 
bilità nell’area corrispondente alla 2 a radice 
posteriore dorsale, e spesso anche nell’area di 
distribuzione sensitiva del plesso cervicale, I 
vizi mitralici gravi con distensione dell’orec¬ 
chietta possono dare dolore spontaneo e alla 
pressione nell'area corrispondente alla 6 a e 7* 
radice posteriore dorsale. Se gli stimoli visce¬ 
rali sono abbastanza intensi e prolungati da 
giungere alla coscienza, il dolore viene irra¬ 
diato sulle zone cutanee innervate dai segmen¬ 
ti eccitati del sistema nervoso centrale. 

La spiegazione di fatti apparentemente stra¬ 
ni nell’innervazione viscerale, talora, ci è data 
dall’embriologia. Così non farà meraviglia che 
l’innervazione centripeta delle varie cavità del 
cuore salti alcuni segmenti dorsali, precisa- 
mente quelli che corrispondono all'arto supe¬ 
riore, che si sviluppa più tardi del tubo car¬ 
diaco primitivo. 

La dolorabilità del pericranio spontanea e 
alla pressione può essere in rapporto con lo 
stato morboso anche di visceri lontani, oltre¬ 
ché di organi cefalici. Ciò dipende dai rappor¬ 
ti che il nucleo del IX e del X (che riceve fibre 
dal cuore, dai polmoni, dall’esofago, dallo sto¬ 
maco, dal primo tratto intestinale) contrae coi 
nuclei sensitivi del V paio e dei primi due ner¬ 
vi cervicali. 

Il dolore di origine viscerale può irradiarsi 
all’area cutanea di pochi segmenti, o anche 
diffondersi bilateralmente, o alle aree di seg¬ 
menti vicini che non sono in rapporto diretto 
col viscere leso. Ciò accade generalmente se 
le stimolo è molto intenso. Tutto ciò che dimi¬ 
nuisce il controllo dei centri superiori, favo¬ 
risce questa diffusione : così i dolori cronici, 
le malattie esaurienti, i periodi mestruali, gli 
stati cosiddetti neurastenici. La diffusione si 
fa di preferenza a certe regioni (fronte, lom¬ 
bi), ma può estendersi anche a tutto il corpo. 
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come nei periodi mestruali delle donne nervo¬ 
se: più spesso però, in questo caso, si ha do¬ 
lorabilità dairombelico in giù, oltre un’area 
frantale od occipitale. 

Un’altra causa di diffusione è un improvviso 
aumento di temperatura. Così nelle tonsilliti 
con poca febbre è dolorabile soltanto l’area 
ioide, dalla mastoide alla linea mediana del 
collo; ma se la febbre è alta, la dolorabilità 
può estendersi bilateralmente, all'occipite, al¬ 
la fronte, al dorso, a tutto il corpo. Negli ane¬ 
mici i dolori si diffondono largamente, e non 
cessano sempre immediatamente dopo la rimo¬ 
zione della causa (es. estrazione di un dente 
guasto). 

L’insonnia che accompagna i dolori persi¬ 
stenti ò un'altra causa che ne favorisce la 
diffusione. Talora i poteri inibitorii sono tanto 
scarsi che gli ordinari stimoli sono causa di 
dolorabilità che si diffonde largamente : non 
si distribuisce secondo le regole dei dolori di 
origine viscerale, onde si ha, per es., cefalea 
e dolorabilità dell’ipogastrio e del dorso. 

La reazione primitiva, pronta e indiscrimi¬ 
nata di difesa, può ripresentarsi, oltreché per 
eccesso di stimolo, anche per difetto di con¬ 
trollo. 

Insomma l’effetto di uno stimolo spiacevole 
non dipende solo dall’organo colpito o dalla 
natura del male, ma anche dalla costituzione 
dell'organismo : il turbamento dell’equilibrio 
di un segmento del sistema nervoso turba più 
o meno l’equilibrio dell'intero sistema. 

Doria. 

MEDICINA. 

Le astenie di origine endocrina. 

(A. Sézary. La Presse medicale, 28 gennaio, 

1922). 

L’astenia è uno dei sintomi più comuni in 
patologia medica e coincide di solito con una 
malattia a diagnosi evidente. 

Trattasi talvolta di un’infezione acuta di cui 
l’astenia costituisce un attributo abituale (in¬ 
fluenza, tifoide, difterite, ecc.) o di cui carat¬ 
terizza una forma adinamica; altre volte è 
un’infezione cronica, oppure un’intossicazione 
acuta o cronica, un’affezione delle vie dige¬ 
renti, Tinsufficienza epatica, renale, cardiaca, 
un'affezione nervosa, ecc. Vi sono però casi 
in cui l’astenia esiste isolatamente, o si ac¬ 
compagna. con disturbi dello stato generale 
innegabili, ma imprecisi. 

La parte importante che hanno le ghiandole 
endocrine per la nutrizione e, d’altra parte, 
la frequenza dell’astenia nella sintomatologia 
dei disturbi da secrezione interna, ci autoriz¬ 
zano a considerare la possibilità di un’alte¬ 


razione di questi organi. Questo però va fatto 
con estrema prudenza, senza dimenticare che 
l'astenia è un sintoma estremamente banale e 
che vi è oggi la tendenza ad attribuire a di¬ 
sturbi endocrini troppi sintomi inesplicabili. 

*** 

Non può mettersi in dubbio la frequenza 
dell’astenia nella sintomatologia delle ghian¬ 
dole endocrine. Essa costituisce l’elemento ca¬ 
ratteristico, il solo costante del morbo di Ad- 
dison; si osserva in quello di Flajani-Basedow, 
in cui coesiste con l’ipereccitabilità nervosa, 
e nel mixedema infantile od acquisito, in cui 
si accompagna ad apatia od a torpore. È sta¬ 
ta segnalata nelle sindromi ipofi sari e (acrome¬ 
galia, sindrome adiposo-genitale, gigantismo), 
e così pure fra i disturbi consecutivi .all’abla¬ 
zione delle ovaje, nonché nella insufficienza 
epatica o pancreatica. 

Si è voluto riferire aH’insuffìcienza surre¬ 
nale qualunque astenia di sindromi endocrine, 
esagerando 1 ’importanza delle sindromi pluri- 
glandolari. Bisogna invece ritenere che vi so¬ 
no sintomi che non riconoscono un’unica pa¬ 
togenesi; tale è appunto il caso della mela¬ 
no deirmia, tale è quello dell’astenia; questa è 
stata osservata negli animali da esperimento 
a cui erano stati levati i surreni, o l'ipofisi, 
o la tiroide o le paratiroidi. Non vi è quindi 
bisogno di invocare una problematica lesione 
surrenale associata, per spiegare il sintomo 
astenia. 

L’osservazione clinica permette di distingue¬ 
re due tipi di astenia endocrina. 

Nell’uno si tratta di debole resistenza mu¬ 
scolare alla stanchezza; i muscoli si affaticano 
assai rapidamente. Questa forma si osserva 
neU’addisoniano in cui, più che la perdita di 
energia da spiegarsi in uno sforzo unico, si 
•nota la scomparsa più o meno completa della 
resistenza alla fatica. Questo fatto può met¬ 
tersi in rilievo anche con il dinamometro di 
Regnier, facendo eseguire all’individuo delle 
pressioni dinamometriche, ad intervalli rego¬ 
lari di 3-4 secondi : si può così ottenere una 
curva caratteristica: mentre in un soggetto 
normale, dopo alcuni valori elevati, si hanno 
pressioni dinamometriche sensibilmente ugua¬ 
li, che diminuiscono poi progressivamente e 
lentamente fino all’esaurimento tardivo, l’ad- 
disoniano può fare soltanto un piccolo nume¬ 
ro di sforzi muscolari, di cui il valore dimi¬ 
nuisce rapidamente, dopo di che l’individuo è 
affatto incapace di muovere l'ago. L’A. ha ot¬ 
tenuto in un soggetto le cifre 19, 17, 11, 8, 7, 0; 
in un altro 7, 7, 4, 0; l’iniezione sottocutanea 
di estratti surrenali dava un aumento passeg- 
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gero del numero e del valore delle cifre otte¬ 
nute. In questo esame bisogna però sempre 
eliminare le cause di errore possibile, messe 
per primo in rilievo dal nostro Mosso: le emo¬ 
zioni, la stanchezza intellettuale, una cattiva 
digestione abbassano la curva erg’ografìca, 
mentre ringestione di piccole quantità di al¬ 
cool o di glucosio danno un aumento tempo¬ 
raneo della forza e resistenza dei muscoli; le 
variazioni introdotte da questi fattori secon¬ 
dari sono piccole, in confronto delle forti ano¬ 
malie che si osservano nell’addisoniano. 

Si può dare il nome di miastenie a queste 
forme, sia perchè esse sembrano caratterizzate 
dall’esaurimento del muscolo stesso, sia perchè 
questo termine già isi applica alla sindrome 
di Erb-Goldflam in cui tale sintoma si osserva 
nettamente. 

Il secondo tipo di astenia comprende i casi 
in cui la forza muscolare è diminuita, senza 
che si abbia un rapido esaurimento. In una 
ammalata dell’A. p. e., con una .sindrome di 
adiposi dolorosa, si osservava un’intensa aste¬ 
nia, che l’obbligava da una diecina d’anni a 
rimanere nella stanza od in letto, poiché essa 
non poteva rimanere in piedi più di un quar¬ 
to d’ora.- 

Al dinamometro si notavano cifre (30) meno 
elevate che normalmente; però dopo 44 pres¬ 
sioni, si aveva, ancora 21. L’opoterapia sur¬ 
renale diede un miglioramento minimo ed ef¬ 
fìmero; quella tiroidea, invece, ebbe un’azione 
notevole, elevando la forza muscolare ed, a 
condizione di essere continuata lasciando solo 
brevi intervalli, guarì l’astenia ribelle. In una 
altra malata tubercolotica, con melanodermia, 
la prova al dinamometro rivelava uno stato 
astenico senza rapido esaurimento: per tale 
ragione e per il fatto che anche le mucose era¬ 
no pigmeo tate, l’A. escluse il morbo di Addi- 
son e, di fatto, l’autopsia dimostrò che i sur- 
reni erano integri, mentre il fegato era dege¬ 
nerato, l’astenia e la melanodermia erano dun¬ 
que da attribuirsi all’insufficenza epatica. 

Questi due tipi di astenia, più che costituire 
due gradi di uno stesso stato, sono probabil¬ 
mente legati l’uno a disturbi muscolari, -l’al¬ 
tro a disturbi nervosi. Dalle stesse particola¬ 
rità del sintomo si può dedurre il valore se- 
mejologico delle astenie di origine endocrina, 
ritenendo che: 

1° ogni astenia che non si accompagna ad 
esaurimento muscolare, abnormemente rapido, 
non è dovuta ad insufficienza surrenale; 

2° l’insufficienza surrenale però non è la 
sola affezione che si accompagni con esauri¬ 
mento muscolare anormale. 


A commento di tali asserzioni, l’A. nota che 
egli non ha mai osservato insufficienza sur- 
ìenale 'provata dall'autopsia in cui mancasse 
1 esaurimento rapido della forza muscolare. 

Lo stato miastenico però si osserva anche ai 
di fuori della insufficienza surrenale; esso esi¬ 
ste, oltre che nelle condizioni accennate ai 
principio, anche in sindromi ben definite. 

Così p. e. in quella di Erb-Goldflam, cono¬ 
sciuta sotto il nome di paralisi bulbare aste¬ 
nica: trattasi di un’affezione muscolare in cui 
la diagnosi si basa sull’estrema faticabilità, 
accompagnantesi a paralisi dei muscoli oculo- 
motori, facciali e della nuca; queste paralisi 
non si osservano nella insufficienza surrenale: 
comunque, in caso di dubbio, la biopsia dimo¬ 
strerà lesioni degenerative ed infiammatorie 
del muscolo. 

L esaurimento muscolare si osserva anche in. 
una sindrome mentale isolata da Brachet e 
Tartivin, associato ad un rallentamento gene¬ 
rale delle funzioni psichiche, -il quale permette 
la diagnosi. 

Questi esempi dimostrano che ogni stato 
miastenico non è di origine surrenale, ma non 
è dimostrato finora che un’altra astenia di 
origine endocrina possa presentare il tipo spe¬ 
ciale di esaurimento rapido della forza mu¬ 
scolare. Filippini. 

SIFLOGRAFIA. 

Cara della sifìlide con i sali di bismuto. 

(L. Fournier e L. Guénot. Société franeaise de 
Dermatologie et de Syphiligraphie, 10 no¬ 
vembre 1921). 

Gli autori hanno largamente usato diversi 
preparati di bismuto, e specialmente il tartro- 
bismutato di potassio e di sodio in sospensione 
oleosa, contro la sifilide umana ottenendo dei 
risultati che confermerebbero quelli già segna¬ 
lati da Sazerac e Levaditi nella sifìlide speri¬ 
mentale del coniglio e nella stessa sifìlide del¬ 
l’uomo, e mostrerebbero che il bismuto debba, 
venir considerato come un energico agente an¬ 
tiluetico. 

Essi hanno curato con il bismuto 150 sifilitici 
in diversi periodi della malattia ed hanno po¬ 
tuto .raccogliere un numero di osservazioni suf¬ 
ficiente per potersi formare un concetto della 
efficacia del bismuto contro la sifilide. 

Sifiloma. — Il treponema scompare dalla su¬ 
perficie dell’accidente iniziale talvolta all’indo¬ 
mani della prima iniezione, ma più spesso 
dopo la seconda. In due soli casi scomparve 
dopo la terza. Nei sifilomi a tipo erosivo la ci¬ 
catrizzazione avviene in pochi giorni: in quelli 
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medi occorrono da 10 a 15 giorni, mentre le 
forme ipertrofiche od ulcerate richiedono 20. 
25 ed anche 30 giorni. Anche in questi ultimi 
oasi però il sifiloma perde rapidamente i suoi 
peculiari caratteri clinici e prende l’aspetto di 
una piaga banale la cui riparazione è tanto 
più lunga quanto più estesa era l’ulcerazione. 
Quando poi s’inizia la cicatrizzazione, questa 
procede rapidamente sino alla fine. 

Tutto sommato, il processo di cicatrizzazione 
del sifiloma è forse un po’ più lento, in alcuni 
oasi, che non con gli arsenobenzoli : sembra 
però- che l’induramento ceda oon maggiore ra¬ 
pidità. ^ r -' ' 

Anche l’adenopatia satèllite scompare più o 
meno rapidamente e non è raro il non trovarne 
più traccia dopo un solo mese e mezzo di cura. 

Manifestazioni secondarie. — I treponemi 
scompaiono dalle placche mucose dopo una o 
due iniezioni. 

Le placche mucose boccali sono quelle che 
più rapidamente scompaiono. Lo stesso pnò 
dirsi delle placche genitali erosive. Quelle a 
tipo ipertrofico si riassorbono in 10-15 giorni a 
seconda del volume. 

Quando la cura s’inizia dopo l’apparizione 
della roseola, questa viene arrestata nel suo 
sviluppo, [talvolta dopo .un’esacerb azione di 
24 ore. Anche i sifìlodermi papillosi possono 
dare reazione di Herxheimer. 

Gli AA. hanno visto scomparire in quindici 
giorni un’eruzione miliariforme generalizzata 
e dei sifilidermi palmari che, com’è risaputo, 
sono in genere assai ribelli ai rimedi specifici. 
In un solo caso un sifiliderma papuloso è 
scomparso completamente al 35° giorno, ma già 
da un pezzo aveva perduto il colorito speciale. 

I fenomeni generali, cefalea, dolori ossei, ecc. 
hanno sempre ceduto alle prime iniezioni. 

In otto malati trattati col bismuto per delle 
manifestazioni recidivanti [malgrado intense 
cure mercuriali ed arsenicali, le manifestazio¬ 
ni stesse guarirono normalmente. Uno di essi, 
malato dal maggio 1919 e che non era stato 
mai più di sei settimane senza manifestazioni, 
non ne ha più presentate in 4 mesi da che fu 
iniziata la cura col bismuto. 

In un caso di meningite sifilitica acuta tutti 
1 sintomi (cefalea, rigidità della nuca, Kernig, 
ecc.) scomparvero dopo 3 o 4 iniezioni con pa¬ 
rallela e contemporanea diminuzione della lin- 
focitosi rachidea. 

Manifestazioni terziarie. — Il bismuto mo¬ 
strò notevole efficacia in un vasto sifiliderma 
nodulo-ulcerato pustoloso e crostoso che occu¬ 
pava i due terzi del dorso e cicatrizzò in dodici 
giorni, ed in una grave osteoperiostite del ra¬ 


dio. Meno rapida fu la sua efficacia in alcune 
forme di ulcerazioni gommose delle gambe, che 
cicatrizzarono in 30-40 giorni, ed in un caso 
di gomma prepuziale che al 48° giorno presen¬ 
tava ancora un notevole infiltrato con tramite 
fistoloso. Due casi di leucoplasia linguale mi¬ 
gliorarono senza scomparsa delle lesioni. 

Nessun dato sicuro può fornirsi ancora sulle 
sifìlidi viscerali (ectasie aortiche) o nervose 
(tabe, paraplegie spasmodiche, ecc.) per la bre¬ 
vità della cura. Nessuna efficacia in un caso 
di paralisi progressiva avanzata. 

Reazione del Wassermann. — L’azione ripa¬ 
ratrice del bismuto sulle manifestazioni super¬ 
ficiali è accompagnata in genere da una pro¬ 
fonda modificazione sierologica. 

In due malati di sifiloma iniziale, curati pri¬ 
ma della comparsa di una R. W. + , questa è 
rimasta negativa dopo la prima serie d’inie¬ 
zioni : i malati però non sono stati più rive¬ 
duti. 

Di 17 infermi con sifiloma iniziale e Wasser¬ 
mann debolmente o parzialmente positiva, 10 
presentano attualmente R. W. negativa: negli 
altri la R. W". è attenuata. 

Di 16 casi di sifiloma con R. W. +, in 6 la 
reazione divenne rapidamente negativa: in 
quasi tutti gli altri si è attenuata. 

In nessun malato in periodo secondario la 
R. W. è diventata negativa dopo la prima serie 
di iniezioni. È soltanto dopo un mese, gene¬ 
ralmente, che la reazione comincia ad atte¬ 
nuarsi. Su 16 malati seguiti regolarmente per 
uno spazio di tempo da 1 a 3 mesi, soltanto 
2 conservarono una R. W. completamente posi¬ 
tiva: in 7 divenne parzialmente o debolmente 
negativa, in 7 scomparve del tutto. 

Non si possono ancora dare conclusioni pre¬ 
cise sul comportamento della R. W. in periodo 
terziario. 

Tossicità, dosi, ecc. — Gli AA. hanno adope¬ 
rato a preferenza un tartro-bismutato insolu¬ 
bile in sospensione nell’olio di oliva al 10 %. 
Hanno pure adoperato il citrato ammoniacale 
in soluzione acquosa e delle sospensioni oleo¬ 
se di jodo-bismutato di chinina. Sembra che i 
risultati ottenuti siano stati presso a poco 
eguali, quale che fosse il sale adoperato. 

Le iniezioni di bismuto devono essere rigo¬ 
rosamente intramuscolari e praticate con le 
consuete regole. Se si usa la soluzione acquosa 
di citrato, occorre assicurarsi di non essere pe¬ 
netrati in qualche vena, giacché la tossicità di 
questo sale è incomparabilmente maggiore per 
iniezioni endovenose. 

Gli AA. consigliano, per una prima cura di 
attacco, di iniettare da 2 a 3 grammi nel mese, 



IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 13] 


m 


cioè una media quotidiana di 10 cgr. il che 
può realizzarsi praticamente facendo, dopo 2 
o 3 iniezioni da 20 centigr., una iniezione bi¬ 
settimanale di 30 cgr. 

È necessario praticare una rigorosa igiene 
boreale. 

Dopo questa prima serie si potrà, o conti¬ 
nuale la cura con una sola iniezione settima¬ 
nale di 20-30 cgr. o sospenderla per un mese 
per poi ricominciarla come all’inizio. In am¬ 
bedue i casi si seguiranno i progressi della 
guarigione mercè Tesarne del sangue, beninte¬ 
so ohe il trattamento non sarà interrotto subito 
dopo la scomparsa della R. W. +. In ogni 
modo è prudente verificare spesso e regolar¬ 
mente lo stato sierologico di ogni malato. 

Gli AA. hanno praticato sino ad ora più di 
1500 iniezioni di tartro-bismutato di sodio e po¬ 
tassio senza avere mai notati inconvenienti di 
grande importanza. 

Lievi elevazioni febbrili, poliuria di breve 
durata, rare albuminurie, un solo caso d’it- 
teio catarrale benigno in un tabetico, dima¬ 
gramento (scomparso poi rapidamente appena 
finita la cura) : sono questi gli unici disturbi 
osservati. Anche g'ii accidenti locali non sono 
di grande importanza, salvo, talvolta, vivi do¬ 
lori per due o tre giorni dopo l’iniezione, ac¬ 
compagnati o no da gonfiore, rossore, ecc. 

L’inconveniente più-comune è la stomatite, 
che ricorda quella saturnina, ma che peraltro 
e ordinariamente benigna anche nelle forme 
ulcerose e pseudomembranose, e può scompa¬ 
rire con adatte cure (acqua ossigenata e so¬ 
prattutto mediante preparati arsenicali). 

Eliminazione . — Il bismuto si può ritrovare 
nel sangue, nel liquido cefalo-rachidiano, e si 
elimina con la saliva, la bile, le feci, il sudo¬ 
re, le orine nelle quali può ritrovarsi 18-20 ore 
dopo l’iniezione e fino a 20-30 giorni dopo un 
trattamento medio (gr. 2-2.50). È importante 
perciò sorvegliare l’eliminazione del bismuto 
mediante le orine nei malati affetti da lesioni 
renali. 

Conclusioni. — I diversi preparati di bismu¬ 
to adoperati dagli AA. per iniezioni intramu¬ 
scolari alla dose media di 20-30 cgr. per inie¬ 
zioni ed alla dose totale di 2-3 gr. per ogni 
serie di 10 a 12 iniezioni nello spazio di un 
mese si sono mostrati privi di vero potere tos¬ 
sico e non hanno dato luogo a gravi accidenti. 

Gl inconvenienti sono: qualche fenomeno di 
reazione locale nel punto della iniezione e la 
stomatite, facilmente evitabile e curabile. 

U bismuto è un energico agente antisifilitico, 
specialmente contro le manifestazioni conta¬ 
giose (onde l a sua importanza dal punto di 
rista della profilassi sociale) con attenuazione 


e persino scomparsa completa della R. W. dopo 

la prima e soprattutto dopo la seconda serie 
d’iniezioni. 

Solo osservazioni numerose e prolungate per 
molto tempo dimostreranno se il bismuto pos¬ 
sa o no guarire totalmente e definitivamente la 
sifìlide. y Montesano. 

SEMEIOTICA. 

L’ antourino-reazione di Wildbolz 
per la diagnosi di tubercolosi attiva. 

Il Wildbolz di Berna ha trovato che nell’u¬ 
rea dei tubercolosi è presente una sostanza 
che si comporta come la tubercolina, ed egli 
ha ciò verificato in 100 casi di tubercolosi 
chirurgiche, e in 30 casi di tisi polmonare. 
11 Miche che sperimentò su casi di tubercolosi 
polmonare non ha osservato una superiorità 
di questa reazione rispetto alla tubercolina e 
Reinecke ritiene questa reazione pericolosa po¬ 
tendo determinare delle necrosi locali: Inhof 
lia potuto dimostrare nel siero di sangue quel¬ 
le stesse sostanze che vengono eliminate per 
1 urina ed egli alla reazione com Turina ha 
aggiunto la reazione col siero di sangue del 
malato. Le due reazioni si svolgono in modo 
parallelo. 

L’Hanns (Zeitschrift fiir Tuberculose, apri¬ 
le 1921, voi. 33, punt. 6), prima di iniziare le 
ricerche sull’uomo eseguì alcune esperienze 
orientative sulle cavie. In alcune praticò l’in- 
tradermo-reazione con urina di tubercoloso ed 
ebbe esito negativo, quando già quella stessa 
urina aveva dato sulla pelle del malato una 
forte reazione. Infettò poi le cavie con bacilli 
tubercolari virulenti e la reazione si presentò 
positiva dopo 2-3 settimane. Per praticare la 
reazione si raccolgono sterilmente cc. 150 di 
urina, e subito si riducono a un decimo del 
volume ponendoli nel vuoto a 65°-70°. Col raf¬ 
freddamento si separano i sali, e poi burina è 
passata una o due volte attraverso un filtro 
bagnato di soluzione fenica al 2 %. 

Se burina contiene albumina viene prima 
dealbuminizzata. Sul lato esterno del braccio 
se ne inietta una goccia nella cute. L’iniezione 
provoca sempre, però per breve tempo, un for¬ 
te dolore urente. Oltre che con urina alla 
Wildbolz, bHanns ha adoperato anche urina 
concentrata al 1/10 del suo volume a bagno¬ 
maria, e urina fresca di tubercoloso, sempre 
dopo averle filtrate attraverso filtro bagnato 
con soluzione di acido fenico al 2 %. I risul¬ 
tati ottenuti con queste due altre qualità di 
urina sono sempre chiari, ma non così evi¬ 
denti come coll’urina concentrata. Dopo 48 ore 
la reazione ha raggiunto il suo massimo e al¬ 
lora la sua lettura si fa meglio col tatto che 
con la vista, poiché più importante è l’infiltra¬ 
zione che non l’arrossamento della pelle. Dai 



[Anno XXIX, Fasc. 13] 


SEZIONE PRATICA 


425 


91 casi dell'Hanns si possono trarre le se¬ 
guenti conclusioni: 

1) Un autourino-reazione negativa, non e- 
sclude un processo attivo di tubercolosi, a de¬ 
corso progressivo e a prognosi infausta, 

2) Una reazione positiva, che abbia dato 
un vero e visibile infiltrato, parla con grande 

verosimiglianza per un processo tubercolare 
attivo. 

3) Non si può ancora stabilire un paral¬ 
lelismo tra Tintradermo-reazione alla mbc»- 
colina e quello all'orma. 

•*) L urina non concentrata non dà quasi 
mai reazioni positive. 

5) L’urina concentrata a 1/10 del suo vo¬ 
lume a bagno maria, dà una reazione più de¬ 
bole di quella concentrata nel vuoto col me¬ 
todo di Wildbolz. 

Il Wildbolz fa ancora notare che nei tuber¬ 
colotici in attività rautourino-reazione è posi¬ 
tiva solo quando essi sono in stato di allergia 
alla tubercolina. Si dovrebbe quindi ricercare 
sempre la sensibilità del soggetto alla tuber- 
coiina e praticare contemporaneamente la tu- 
bercolino- e rautourino-reazione. 

Eliasberg e Schifi (Monatsschrift fiir Kin- 
derheilkun., ottobre 1920), per accertare il va¬ 
lore di questa reazione che creerebbe una nuo¬ 
va via per scoprire focolai tubercolari in piena 
attività, hanno eseguito una bella serie di ri¬ 
cerche su numerosi bambini (40) anche per 
precisare le relazioni tra lo stato di allergia 
dei soggetti e rautourino-reazione. Però anche 
Eliasberg e Schifi' concludono che non biso¬ 
gna fare affidamento su questa nuova reazio¬ 
ne per poter giudicare dell'attività di un pro¬ 
cesso tubercolare. I risultati talora paradossa¬ 
li che si ottengono sono di difficilissima inter¬ 
pretazione. Ciononostante questo metodo deve 
richiamare l'attenzione degli studiosi ed esse- 
re oggetto di ricerche ulteriori potendo forse 
esso dare la dimostrazione biologica dell’atti¬ 
vità di un focolaio tubercolare. 

T. De Sanctis. 


Prof. GUIDO MENDES 

li diagnosi dolio localizzazioni polmonari d'inizio della tubercolosi 
con speciale riguardo alle ricerche radiologiche. 

L A. espone il problema diagnostico della tubercolosi ini- 
Eiale, valendosi di ogni sorta di nozioni, di indagni e di accor¬ 
gimenti nel campo climico, radiologico, batteriologico, immuno¬ 
logi co. 

Egli porta ulteriori raffinamenti alla, diagnosi precoce; dif¬ 
ferenzia e circoscrive la sindrome ilàre; lumeggia i reperti ra¬ 
diologici. raffrontandoli con quelli d’autopsia. 

Il lavoro, corredato di tavole molto dimostrative, è desti¬ 
nato a fornire un valido aiuto ai medici pratici ed ai tisiologi 

l-n volume in-8 grande, di 116 pagine, con una figura nel 
testo e 10 tavole radiografiche in carta americana. — In com¬ 
mercio L. 10; per i nostri abbonati sole L., 8.90 franco di porto 
a raccomandato. 

Inviare vaglia e cartolina vaglia al cav. LUIGI POZZI, via 
Sistina, n. 14. Roma. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Bianchi Leonardo. La meccanica del cervello. 

— Prezzo L. 50.00. Editori Fratelli Bocca, 

Torino. 

Se il valore di un libro deve misurarsi dalla 
rapida diffusione, il volume che ha o-ra pubbli¬ 
cato il grande nevrologo napoletano ha certo 
una eccezionale importanza. La prima edizione 
nella magnifica veste della Biblioteca di Scien¬ 
ze moderne dei Fratelli Bocca appena annun¬ 
ziata è in via di esaurimento. 

Leonardo Bianchi è abituato a tali successi. 
Egli è tra i pochi autori italiani per i quali 
gli stranieri si dimostrano meno ingenerosi. 
Come il classico trattato di Psichiatria dello 
stesso autore, La meccanica del cervello è sta¬ 
ta già tradotta e pubblicata in francese ed in 
inglese da due ben noti nevrologi, da Richet 
e da Lloyd Morgan. 

Vero è che questo libro riassume tutta Tone¬ 
rà scientifica di Leonardo Bianchi, opera di 
pensatore e di sperimentatore, di filosofo e di 
clinico. 

La dottrina delle localizzazioni cerebrali, la 
cito-archettomica del sistema, nervoso ha senti¬ 
to più che altro argomento della biologia Tin- 
flusso del genio italiano. Bianchi vi ha portato 
un contributo più perfetto, perchè tutte le sue 
investigazioni sono dominate e condotte da 
una mentalità complessa ed armonica che dal 
puro fenomeno biologico assurge alle specula¬ 
zioni sociali. 

Il titolo del volume potrebbe ingenerare il 
sospetto che si tratti di una descrizione di con¬ 
gegni, della esposizione di una dottrina che 
nella sua concezione materialistica avvilisca il 
concetto della vita, limiti la potenza del pen¬ 
siero. 

Dalle aride constatazioni anatomiche, dal¬ 
le sperimentazioni e dalle osservazioni cliniche 
l'insigne nevrologo trae partito per affermare, 
talvolta con un lirismo davvero seducente, !a 
bellezza della vita, la sublimità del pensiero. 
Il libro è un atto di fede nell’umanità, alla 
quale, sia pure con le soste e le interruzioni 
delle aberrazioni e dei ritorni degenerativi, 
non potrà mancare il destino ultimo, il domi¬ 
nio delTuniverso. dr. 

Dott. A. V. Domarus. Mefodik der Blutunter- 

suchung. Berlino, Julius Springer, editore, 

anno 1921. 

Per i tipi di Julius Springer è uscito, in ni¬ 
tida ed elegante edizione, questo trattato di 
tecnica ematologica come perfezionamento ai 
vari altri che in anni precedenti aveva scritto 
l’Autore. 

Egli espone in forma chiara tutti i princi- 
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pali metodi di ricerca e descrive i principali 
apparecchi ideati, dicendone pure il valore 
pratico di ciascuno di essi in base alla lunga 
esperienza che in questo argomento possiede 
il Domarus. 

Divide il libro, che consta di 489 pagine e 
196 figure, in quattro sezioni: 

1° dedicata alle ricerche di carattere fi¬ 
sico-chimico (emometria, numerazione dei glo¬ 
buli rossi, bianchi e delle piastrine, massa del 
sangue, viscosimetria, coagulazione, resistenza 
globulare, spettroscopia, spettrografia, reazio¬ 
ne. gas del sangue, ecc.); 

2° dedicata alle ricerche morfologiche (rac¬ 
colta, distensione del sangue, osservazioni a 
fresco, colorazioni vitali, i metodi di fissazione 
e colorazione sono diffusamente esposti; 

3° dedicata alle ricerche istologiche sugli 
organi emopoietici (puntura splenica e del 
midollo osseo) preparati per strisci e inclu¬ 
sione ; 

4° dedicata alla tecnica della citodiagnosti- 
ca specialmente riguardo al liquido cerebro- 
spinale. 

In ogni capitolo istrumenti e metodi di tec¬ 
nica sono descritti in modo da rendere pra¬ 
tico il valore del libro e veramente necessario 
a quelli che vogliono eseguire ricerche sul 
sangue. M. Ghiron. 

Savelli E. Anatomia clinica e diagnostica ( Ad¬ 
dome) 1 (in-16, pagg. 327, Napoli, ed. Macerol- 
li. L. 20). 

L’A. si è proposto di riassumere e riunire 
quelle nozioni di anatomia, che più frequente¬ 
mente vengono applicate nella clinica corren¬ 
te : ha quindi esposta la materia non da un 
punto di vista dottrinario ed astratto, ma in 
considerazione delle immediate correlazioni cli¬ 
niche. 

La piccola mole del volume non gli ha per¬ 
messo che un sunto dei principali argomenti : 
va ad ogni modo data lode alla sua impresa, 
mercè la quale il lettore potrà risparmiarsi a 
volte fatiche riassuntive e potrà rinnovare utili 
ricordi. g. sabatini. 

Prof. LUIGI FERRANNINI 

I Medicamenti usuali 

Prontuario di Farmacoterapia corrente (TII edizione) 

Questo libro che non vuole avere alcuna pretensione scienti¬ 
fica o didattica, ha il pregio di essere il “mentore,, succinto 
della farmacoterapia corrente. Solo le sostanze che il medico 
realmente ed abitualmente adopera furono prese in considera¬ 
zione, ma unicamente per la parte che Interessa il pratico e che 
riguarda la medicina interna. In questa terza edizione si sono 
aggiunti ancora alcuni capitoli che non sembravano doversi tra¬ 
scurare. 

Il libro è anche corredato di un esatto indice alfabetico. 

Un volume di pagine IV-214 L. 6 e più le spese postali 
di spedizione e di imballagio. Peri nostri abbonati sole 
L. 6.75 franco di porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina. 
N. 14. Roma. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

(Seduta del 10 febbraio 1922). 

L’esclusione del colon 
in rapporto alla valvola ileocecale. 

Prof. T. Legnani. — Presenta un caso di occlu¬ 
sione intestinale acuta per cancro dell’angolo co¬ 
lico sinistro operato di anastomosi dell’ileo alla 
sigma, nel quale, dopo 6 mesi, dovette interveni¬ 
re nuovamente iiercliè, essendosi chiusa la valvola 
ileocecale al circolo refluo, erano insorti fatti 
gravi di occlusione completa del colon. 

Trae argomento per dire come in casi simili, 
dato che si ricorra alla enteroanastomosi in pri¬ 
mo tempo, allorquando si intervenga in secondo 
tempo per togliere il tumore, conviene eliminare 
anche la praticata esclusione del colon. La sempli¬ 
ce rimozione del tumore stenosante e l’abbandono 
dei capi intestinali resecati e chiusi a fondo cie¬ 
co, non sembra consigliabile per il fatto che sulla 
incontinenza della valvola ileocecale non può farsi 
sicuro affidamento. 

Nota su una mucorinea patogena. 

A. Perin e J. Costanttn. — Gli 00. presentano 
una nuova specie del genere Lichtheimia (L. Ita¬ 
liana) isolata in Pavia dagli sputi di un’ammala¬ 
ta affetto da broncorragie. Il fungo ha un aspetto 
caratteristico, costante su tutti i terreni coltu¬ 
rali; forma una massa serìcea bianca che riem¬ 
pie tutto lo spazio della provetto tra il substrato 
e la parete e che negli strati superiori diventa 
bruno. 

Gli 00. ne descrìvono i caratteri botanici. 

La temperatura opt. di sviluppo è 37°; i limiti 
di temperatura massimo e minimo che consento¬ 
no ancora uno sviluppo benché stentato sono 50* 
e 18°. 

L'Ifomicete è patogeno per i comuni animali 
da esperimento. 

La chinotossina nei sali di chinina. 

D. Ganassini. — L’O., dopo di aver ricordato che 
la chinotossina, isomero della chinina, possiede, 
secondo Hoppe Seyler, una azione tossica elevata 
simile a quella del curaro, descrive alcune espe¬ 
rienze da lui fatte sulle cavie e sui conigli, le 
quali, mentre confermano il risultato di Hoppe 
Seyler, dimostrano che le miscele di chinotossina 
e chinina a parti uguali sono più tossiche della 
chinotossina sola a parità di dose. L’O. richiama 
poi l’attenzione sulla facilità colla quale i sali di 
chinina possono trasformarsi parzialmente in sali 
di chinotossina sotto l’azione del calore, o degli 
acidi, o della luce. E poiché finora non si cono¬ 
scono metodi e reazioni per mettere in evidenza 
tracce di chinotossina nei sali di chinina, l’O. pro¬ 
pone, a tale scopo, alcune nuove reazioni caratte¬ 
ristiche della chinotossina, dipendenti dalla sua 
funzione chetonica. La presenza di questo alca¬ 
loide tossico nei sali di chinina costituisce una 
impurezza altrettanto trascurata quanto pericolo¬ 
sa. I fenomeni di avvelenamento, che talvolta si 
sono verificati con l’uso terapeutico dei sali di 
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•chinina, d’ora innanzi potranno, in celti casi, es¬ 
sere spiegati col dimostrare La presenza della ehi- 
notossina. A. Gasbarrini. 

Società Lombarda 
di Scienze Mediche e Biologiche. 

Seduta del 13 gennaio 1922. 

Presidenza : Prof. P>. Rossi, presidente. 

Le peritoniti pneumococciche e la loro diagnosi. 

A. Majocchi. — I/O. riferisce due casi di peri¬ 
tonite pneumococc-ica a lui occorsi e da lui ope¬ 
rati. Prende argomento da questi due casi per di¬ 
scutere sulla patogenesi e sulla sintomatologia di 
questa rara affezione. 

La malattia colpisce di solito i bambini e pre¬ 
dilige il sesso femminile : pare anche che il pneu- 
mooocco arrivi al peritoneo per via ematogena. I 
sintomi sono incerti e non sempre sufficienti a la¬ 
sciarci distinguere le peritoniti pneumococciche 
dii quelle di altra natura. 

L’O. si intrattiene su queste manifestazioni con¬ 
cludendo che una diagnosi sicura non può farsi 
che in seguito all’esame batteriologico dell’essu- 
dato. 

Sulla determinazione di argento 
nei composti di neosalvarsan-argentici. 

A. Pieroni. — Nei composti del neosalvarsan 
coi sali solubili di argento si forma un complesso 
nel quale l'argento è completamente mascherato, 
cosicché in soluzione acquosa non passa allo stato 
di ione ma rimane legato al radicale organico; la 
determinazione dell’argento non si può fare per¬ 
ciò coi soliti metodi. L’O. passa in rassegna i me¬ 
todi fin qui proposti e si sofferma in ispecie su 
quello di Binz; ma in questi procedimenti l’O. 
lamentìi il fatto di essere quanto mai lunghi e 
complicati. Egli propone un processo che gli ha 
dato finora buoni risultati e che consiste neUa 
fusione della sostanza in crogiuolo di nikel, nel 
riprenderla con acqua, a bagnomaria, acidificare 
con acido nitrico; determinazione dell’argento col 
metodo di Yolhard. 

Xuove forme di spirochete nei feti eredosifiutici. 

E. Ciarla. — L’O., servendosi di un nuovo me¬ 
todo di tecnica (impregnazione cromo-osmica), ha 
messo in evidenza delle forme di spirochete di¬ 
verse da quelhi di Scliaudinn. Egli descrive for¬ 
me «a spirale» e forme «a vite»; inoltre delle 
forme «a rosetta», che ritiene pure pertinenti al 
.parassita della sifilide. 

Dimostra i suoi reperti sottoponendo preparati 
istologici all'osservazione microscopica dei presen¬ 
ti, e proiettando numerose microfotografie. 

Le forme a spirale .differiscono da quelle di 
Schaudinn in quanto hanno dimensioni più varia¬ 
bili, spesso molto superiori; spire più serrate e 
profonde; e di frequente delle particolari «efflore¬ 
scenze terminali ». Le forme a vite constano di 
una spirale avvolta intorno ad un «cilindro as¬ 
siale», ed hanno per lo più efflorescenze termina¬ 
li. Le forme a rosetta, rare, sono costituite da cir- 
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coletti ravvicinati come i petali di una rosa sem¬ 
plice, e sono situate all’estremo di una spirale al¬ 
terata. 

L’O. ritiene che le nuove forme da lui osser¬ 
vate rappresentino stadi della « Spirochaeta pal¬ 
lida », e fa delle considerazioni sull’importanza 
che la conoscenza del ciclo evolutivo del ,j>arassi¬ 
ta può avere per l’etiologia delle varie affezioni 
sifilitiche e di quelle dette metasifìlitiche. 

G. Vallardi. 

Adunanza della R. Accademia Fisiocritici 

di Siena. 

Seduta del 30 dicembre 1921. 

4 

Presidenza : Prof. Barduzzi, presidente. 

Studio sul pneumococco. 

Nota I. — SuWesistenza- di vari tipi di pneumo¬ 
cocco nelle affezioni umane. 

L. Corda e P. Marginesu. — Dopo rapido ac¬ 
cenno agli studi stranieri sul pneumococco ed alle 
classificazioni di esso stabilite da Dochez e Ghil- 
lespie in America, da Lister nel Transvaal, da Ni- 
colle e collaboratori in Tunisia, gli OO. espon¬ 
gono il risultato delle loro ricerche su 13 stipiti 
di pneumococco isolati da diverse affezioni uma¬ 
ne. Fatta breve menzione dei caratteri morfolo¬ 
gici, culturali e biologici di detti ceppi, passano 
alle esperienze di agglutinazione eseguite con i 
sieri cortesemente forniti dall’Istituto Rockefeller, 
di New York; esperienze in base alle quali hanno 
potuto classificare i 13 stipiti come appresso : 

appartenenti al tipo I, 4; al tipo II, 1; al 
ti]K> II (s. gr.), 3; al tipo IV, 5. 

Per ora non è stato incontrato il tipo III. 

Da queste preliminari ricerche gli OO. conclu¬ 
dono essere certa, anche nel nostro paese, la oc¬ 
correnza di diversi tipi di pneumococco; tale 
constatazione può avere somma importanza dal 
punto di vista pratico della terapia e della pro¬ 
filassi razionali specifiche. 

Le basi scientifiche della profilassi antitubercolare. 

F. Neri. — Ricordata l'importanza igienico-so- 
ciale del problema profilattico antitubercolare, l’O. 
espone alcune delle conoscenze fondamentali che 
ne formano la base scientifica, discutendo: a) il 
differenziamento del bacillo tubercolare dei mam¬ 
miferi in tipo umano e tipo bovino; b) il mecca¬ 
nismo deU’infezione ; c) rimmunità tubercolare. 

Circa la prima questione, l’0. ricorda i fatti 
che dimostrano la stabilità dei due tipi, risultato 
del l’ad atta mento filogenetico alPorganismo dell’uo¬ 
mo e dei bovini, tipi non trasformabili l’uno nel¬ 
l'altro, e nettamente differenziabili pei loro ca¬ 
ratteri biologici. 

Circa il meccanismo dell’infezione, l’O. passa in 
rassegna i più recenti risultati sperimentali che 
ili mostra no la prevalente importanza dell’inalazio¬ 
ne nella produzione della tubercolosi polmonare. 

L’O. mette quindi in evidenza l’importanza epi¬ 
demiologica del contagio, operante sul terreno del- 
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le altissime ed uniformi inattività di tutti grill¬ 
ili vidui della specie umana, ed esamina i fatti 
epidemiologici che dimostrano il valore vaccinan¬ 
te di una prima lieve infezione. 

I/O. infine accenna agli scarsi risultati pratici 
fin qui ottenuti dalle vaccinazioni e dalla sierote¬ 
rapia, ed espiarne l'oipinione che, nel campo della 
immunizzazione attiva, molto sia da aspettarsi 
dal nuovo procedimento vaccinale di Ca lmette, 
mediante bacilli tubercolari attenuati per succes¬ 
sivi trapianti per mezzo di glicerina ti contenenti 
bile. 

Dai fatti esposti l’O. deduce le norme per un 
razionale indirizzo protilattico, essenzialmente im¬ 
perniato sulla lotta contro le sorgenti d’infezione 
e in modo particolare contro la più importante di 
queste : lo sputo tubercolare. 

Sul comportamento delVorgano della prima fessu¬ 
ra branchiale in «Attiene noctua ». 

(}. Vitali. — Secondo le ricerche delPO. in 
Attiene noctua, l’organo della prima fessura bran¬ 
chiale ha un periodo evolutivo che giunge fino al 
decimo giorno circa dell’incubazione ; dopo di clic 
comincia a presentare fenomeni regressivi e ra¬ 
pidamente scompare. 

I/O. mette in rilievo l’importanza di questo 
fatto per la funzione dell’organo para timpanico. 
Questo che è tanto più sviluppato quanto più gli 
uccelli son rapidi e forti volatori, come l’O. ha 
dimostrato in un suo studio precedente, percorre 
nella civetta, poco atta al volo, un certo grado 
di sviluppo, durante la vita embrionale, ma non 
riesce a raggiungere la sua completa formazione. 

F. Si MONELLI. 

Società Medica di Parma. 

Seduta del giorno 27 gennaio 1922 . 

Presidente: prof. U. Garbi. 

Contributo alla Stonioterapia della infezione tifoide. 

Prof. A. Braga e dott. R. Braga. — Gli OO. do¬ 
po aver passato in rapida rassegna i concetti fon¬ 
damentali della immunità stomogene secondo Cen¬ 
tanni e richiamato le varie interpretazioni delle 
crisi conseguenti alla proteinoterapia e alla storno- 
terapia vengono a discutere del meccanismo della 
guarigione delle forme infettive acute. Dopo que¬ 
sti! rassegna teorica riferiscono le loro osserva - 
siioni fatte su trenta tifosi trattati colla stomo- 
sina antitifica e antiparatifica Centanni, dopo aver 
.assodato la diagnosi con la emocultura e con la 
reazione di Vidal: contemporanea mente essi face¬ 
vano ricerche ematologiche. Dei trenti! casi trat¬ 
ti» ti in tredici ebbero guarigione per crisi dopo 
hi prima o tutte al più dopo la seconda iniezione, 
in nove casi guarigione con rapida lisi, semplice 
attenuazione dei sintomi in sette casi, morte in 
un caso trattato in periodo agonico. In rapporto 
alle ricerche ematologiche parrebbe, secondo gli 
OO., risultalo che la crisi è avvenuta con una 
sola iniezione allorquando l’equilibrio leucocitario 
non era troppo alterato, mentre ne occorsero due 
o tre quando si ebbe la inversione o la tendenza 


albi inversione della fonnula : in questi casi le 
prime iniezioni agirebbero nel senso di normaliz¬ 
zare l’equilibrio leucocitario. Vi sarebbe stato al¬ 
tresì, nei casi osservati, un rapporto fra contenuto 
in agglutinine e risultato del trattamento. Pertan¬ 
to gli OO. ritengono che se la crisi emoclasica ri¬ 
conosce come unico fattore la distruzione della 
endotossina per opera delbi stomosina, il cessare 
o il riprendere della forma infeziosa dopo la crisi 
è in rapporto anche con il peculiar stato delle di¬ 
fese naturali nel senso delFimmunità antigène. 

Praticamente il mettalo di cura specialmente per 
via endovenosa, al quale si debbono i migliori ri¬ 
sultati, è senza pericolo e nella infezione tifosa 
vi si può ricorrere fin dall’inizio della malattia* 

Ricerch e pnemnografidi e 

durante la emissione della voce parlata e cantata . 

Dott. Merelli Gino. — T/O., dopo aver dimo¬ 
strato la importanza, specialmente nei riguardi 
della fonetica sperimentale, dello studio del re¬ 
spiro durante la emissione della voce e aver no¬ 
tato il notevole contributo degli Italiani a questi 
studii riferisce delle esperienze personali fatte al¬ 
lo scopo di stabilire quali differenze si verificano 
nei tracciati pneumografìci presi durante la emis¬ 
sione della voce parlata e cantata in confronto al¬ 
le varie posizioni in cui può trovarsi il corpo 
umano. Egli ha usato pei' i tracciati un pneumo- 
grafo che trasmette sul cilindro rotante le modifi¬ 
cazioni inspiratone ed espiratorie per mezzo di 
un sistema rigido di leve e nou per mezzo del tam¬ 
buro di Marey, e dal rilievo dei tracciati è giunto 
alle seguenti conclusioni : che la uotevole dimi¬ 
nuzione delhi frequenza del respiro durante la 
emissione della voce parlata o cantata permane 
nella maggioranza dei casi anche doi>o la cessa¬ 
zione della parola o del canto, forse perchè l’orga¬ 
nismo ripara allo sbilancio respiratorio con due o 
tre minuti di respirazione più lenta : che le curve 
respiratorie durante la emissione della voce diifi- 
cilmente si mantengono sulla ascissa delle curve 
del respiro nolana le, ma in genere e specialmente 
nella posizione orizzontale, si nota una salita del¬ 
la curva della linea addominale. Ma sopratutto 
l'O. ha visto che la posizione del corpo ha una 
grande influenza sul tipo di respiro sia normale 
che su quello modificato dalla parola o dal canto, 
e descrive dettagliatamente quali siano queste mo¬ 
dificazioni. Comunque per la emissione della voce 
è largamente usata la pressione addominale. I/O. 
poi non avrebbe rilevato, come vogliono alcuni, 
nessuna corrispondenza tra le diverse qualità del¬ 
le voci e l’ampiezza delle linee respiratorie. 

Ricerche chimico-fìsiche sulla emoglobina. 

Prof. M. Camis. — I/O. risponde ad alcune os¬ 
servazioni, mosse ad esperienze precedenti del¬ 
l’autore e già comunicate alla Società, dal prof. 
Quagliariello in una recente pubblicazione appar¬ 
sa sull'Archivio di Scienze Biologiche. L’O. ribat¬ 
te punto per punto le osservazioni del Quaglia¬ 
rono riportandosi alle sue precedenti ricerche. 

A. V. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Due casi di irrigidimento vertebrale cronico 

anchilosante. 

Le infiammazioni croniche della colonna ver¬ 
tebrale si distinguono in due gruppi: il tipo 
ndi Bechterev e il tipo di Striimpell-Marie. Nel 
tipo di Bechterev l’affezione è limitala alla 
sola colonna vertebrale, è di carattere discen¬ 
dente, si inizia con dolori, provoca un’incur¬ 
vatura ^della colonna dorsale e si accompa¬ 
gna ad un corteo di sintomi nervosi; fattori 
ecologici sono: l'eredità, il trauma, talvolta la 
sifilide. Nel tipo Striimpell-Marie l’affezione 
colpisce contemporaneamente alla colonna ver¬ 
tebrale le anche e talvolta le spalle; non esi¬ 
stono dolori e la colonna vertebrale anziché 
incurvarsi, si fa abnormemente diritta; fattori 
enologici sono le malattie infettive, la poliar¬ 
trite, la tubercolosi, la sifilide, con speciale fre¬ 
quenza però la gonorrea. 

L A. riferisce due casi: Nel primo caso esi¬ 
stono alcuni sintomi del tipo Bechterev: do¬ 
lori intensi all'inizio dell'affezione, incurva¬ 
mento della colonna dorsale, sintomi nervosi 
(paresi di muscoli della spalla destra) e al¬ 
cuni sintomi del tipo Striimpell-Marie: rigi¬ 
dità che oltre alla colonna vertebrale colpisce 
le anche e le spalle. Come momenti etiologiei 
si possono rintracciare l’eredità neivosa e il 
trauma. 

Il secondo caso corrisponde al tipo Strtirn- 
pell-Marie. Affezione ascendente, non dolorosa, 
che provocò una rigidità della colonna verte¬ 
brale, delle anche e delle spalle (spondilosi 
rizomelica), gonorrea quale fattore etioiogico. 
Esistevamo però dei disturbi nervosi propri al 
tipo Bechterev (paresi e atrofia dell'alto infe¬ 
riore destro, esagerazione dei riflessi rotulei, 
Babinski bilaterale). 

Alla radioscopia si constatò l’ossificazione 
del legamento sopraspinale (che riunisce i pro¬ 
cessi spinosi), ossificazione dei dischi interver¬ 
tebrali delle vertebre lombari e osteoporosi 
vertebrale. Nè iperostosi, nè osteofiti, presenti 
in tutte le affezioni reumatiche, luetiche, tuber¬ 
colari e traumatiche delle vertebre. È proba¬ 
bile che l’osteoporosi costituisca l'affezione pri¬ 
maria © sia causata da stimoli infettivi e che 
l’ossificazione costituisca un fenomeno reat¬ 
tivo di compenso. 

Nei casi in cui il processo di osteoporosi 
predomina di fronte al processo di ossificazio¬ 
ne (perciò incurvamento della colonna) si 
avrebbe il tipo di Bechterev; nel caso opposto 


(colonna abnormemente diretta a causa dell’os¬ 
sificazione) il tipo di Striimpell-Marie. 

(J. Brennsohn. Munck. Med. Wochensclirift, 
n. 4, 1922). Pollitzer. 

La cura della debolezza artritica nei bambini. 

A. Lesage (0. Doin, ed., Parigi, 1921) mette 
in evidenza sintomi, che si osservano in bam¬ 
bini delle classi agiate ad eredità artritica 
(obesità, asma, ecc.). All'età dell’allattamento, 
si ha nonostante una apparenza florida, l'a¬ 
noressia ed un timpanismo generalizzato. Do¬ 
po lo svezzamento, l'anoressia è più accen¬ 
tuata, e non si riesce a fare inghiottire che 
delle farine molto zuccherate; si sviluppa una 
costipazione ostinata, la dentizione può essere 
normale, ma i denti sono spesso gialli o ver¬ 
dastri; si hanno zone di iperestesia e spesso 
anestesia plantare. Nella seconda infanzia, 
il bambino è debole, disattento, incapace di 
un qualsiasi sforzo intellettuale; possono aver¬ 
si crisi nervose, febbrili, algide, di timpani¬ 
smo, coliche. La causa di questa debolezza ri¬ 
siederebbe nella insufficienza epatica. 

Ned trattamento, si devono anzitutto rispet¬ 
tare le crisi eliminatrici (diarrea, broncorrea), 
dare i medicamenti a piccole dosi e variare i 
trattamenti continuandoli per qualche giorno, 
durante parecchi mesi. Si prescriverà quanto 
segue: 

1) Opoterapia epatica : estratto (cg. 10-20) 
il più fresco possibile una o due volte al gior¬ 
no mescolato con polvere di cioccolatta o con 
marmellate; 

2) Calomelano: a dosi di 1/4 di cg. mat¬ 
tino e sera ogni 2-3 giorni talvolta anche que¬ 
sta dose non è tollerata (coliche, diarree) e 
si discenderà a 1/8-1/16 di cg. Secondo LA. 
il calomelano non deve darsi ai bambini in 
dosi superiori a 1/2 cg. evitando l’azione pur¬ 
gativa; per questa, si ricorra ad altri mezzi, 
meglio ancora si eviti la somministrazione di 
purganti. 

3) Solfo : è un medicamento eccellente nel- 
l’artritismo, si deve evitare l’azione purgati¬ 
va, limitandosi a dosi di cg. 5-10, al mattino 
a digiuno, diminuendo la dose se si ottiene 
effetto purgativo. 

4) Boldo: da usarsi in tintura (goccie 2-5 
al mattino) solo od unito alla tintura di ba- 
diana (1/4 di questa per 3/4 di boldo), o di 
ipecacuana (1-10 gocce). 

5) Alcalini: da preferirsi le compresse di 
Vichy in un poco di acqua calda al mattino, 
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mezz’ora avanti, la prima colazione, alternan¬ 
do coi medicamenti precedenti. 

Nei casi con anemia, si può -dare il protos- 
salato di ferro (eg. 20) o la tintura di malte 
tartarizzata rtO gocce); nei casi con arresto 
-di accrescimento (cg. 1-10) estratto tiroideo. 

Poiché, malgrado la frequente incontinenza 
notturna, tali bambini sono oligurici, si consi¬ 
glierà di bere poco durante i pasti, facendo 
prendere alla fine una piccola quantità di bi¬ 
bite calde (tiglio, camomilla, tè leggero); una 
volta la settimana, un’acqua nettamente diu¬ 
retica. 

Alimentazione. Va regolata evitando gli abu¬ 
si, che speso vengono dall’esempio della fami¬ 
glia; si deve evitare il regime di paste o di 
purées, il bambino deve abituarsi a mangiare 
u-n po’ di tutto; anche la carne non va sop¬ 
pressa, ma solo va data in quantità non ecces¬ 
siva; l’A. consiglia particolarmente il monto¬ 
ne caldo ed il majale freddo. 

Il bambino' ha bisogno di grassi, fra cui si 
sceglieranno quelli meglio tollerabili, come il 
burro crudo, l’olio di olivo, la panna fresca; 
evitare il latte, il burro cotto, ile uova poco 
cotte, la cioccolata, il cacao, nonché l’abuso 
di pane e di minestre. Eccellente il pesce; 
tutti i legumi convengono ad eccezione dei 
fagiolini, e spinaci; la frutta, cotte o crude, 
sono pure raccomandabili. È consigliabile il 
soggiorno in campagna ed al mare. 

fil. 

Aforismi sulle fratture. 

Dopo un traumatismo l’ecchimosi estesa e 
precoce è indizio di frattura, e così pure il 
dolore nettamente localizzato. 

Dopo un traumatismo della testa, esaminare 
il combaciamento dei denti con le mascelle 
chiuse naturalmente, e gli incisivi superiori 
ed inferiori posti sopra una stessa linea. Una 
deviazione, anche leggera, degli incisivi cen¬ 
trali superiori dagli infenori suggerisce la 
possibilità di una frattura della mandibola e 
può essere l’unico segno presente; in qualche 
individuo si nota anche normalmente una leg¬ 
gera deviazione. 

L'enfisema sottocutaneo del torace, con frat¬ 
tura di ima costa, indica che il polmone è 
stato lacerato o punto : si determinerà con la 
radiografia se vi è sangue nella cavità pleu¬ 
rica, in caso positivo lo si potrà svuotare con 
un ago o con un piccolo trequarti, purché non 
sia in quantità troppo piccola e si possa rite¬ 
nere cessata l’emorragia. 

La frattura o la lussazione delle vertebre 
cervicali superiori, senza traumatismo midol¬ 
lare, non è rara; in tal caso, la riduzione può 


portare il danno fino allora risparmiato; me¬ 
glio lasciar lo cose come stanno. 

Dopo un traumatismo del dorso, il dolore 
persistente nella regione lombare od i dolori 
radicolari possono essere dovuti a frattura di 
vertebra non diagnosticata. 

Spesso nelle radiografìe .si osserva una fes¬ 
sura congenita in uno o più archi vertebrali 
lombari o sacrali, fessura che è talvolta obli¬ 
qua, stretta od unilaterale e non va confusa 
con frattura. 

Negli individui anziani, il dolore e la dif¬ 
ficoltà di movimento del braccio, dopo un trau¬ 
ma, richiedono un esame accurato, che potrà 
fare scoprire una frattura del capo omerale. 

In caso di frattura del collo anatomico del¬ 
l’omero, esaminare accuratamente le condizio¬ 
ni del plesso brachiale. 

La frattura della tuberosità maggiore del- 
l’omero è abitualmente seguita da un lungo 
periodo di incapacità dell’arto se il braccio 
venne fissato in adduzione; va invece trattato 
in abduzione. 

Quando un bambino, che era stato tenuto 
per la mano, si lamenta di non poter muo¬ 
vere il braccio, esaminare l’estremità supeno- 
re del radio: probabilmente si troverà una 
sublussazione della testa od un distacco epi¬ 
fisario. 

È un errore trattare la frattura di Colles 
con l’immobilizzazione continua dell’avambrac¬ 
cio e mano per diverse settimane : ottenuta 
la riduzione, vi è poca tendenza allo sposta¬ 
mento. 

I fattori principali per ottenere un buon ri¬ 
sultato, in tale caso, sono la riduzione e la 
conservazione della funzione mediante il mas¬ 
saggio e l’esercizio. 

La semplice ispezione è sufficiente per fare 
la diagnosi di frattura del collo del femore: 
l’accorciamento dell’arto, l’elevazione del tro¬ 
cantere, la rotazione esterna del piede sono 
segni eloquenti: le manipolazioni non fanno 
die dare dolore inutile. 

La frattura della base del quinto metatarso 
non è rara come risultato di una distorsione 
del piede nel camminare o nel ballare; spesso 
tale lesione viene confusa con la distorsione 
del tarso o del malleolo. 

(Am. J. of Surgiery e Bev. espafi. de med. i/ 
cinigia , settembre 1921). 

fil. 


L’ anestesia locale 
nella riduzione delle fratture. 

La riduzione delle fratture sotto anestesia 
locale era stata preconizzata da tempo, ma 
non è venuta nell’uso generale forse per il 
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fatto che l’iniezione entro tessuti contusi può 
sembrare arrischiata. R. A. H. Fulton (British 
mlpd' Journal, 1921, pag. 796) l’ha usata con 
successo in diversi casi che riferisce partita- 
mente, ed ha osservato un decorso affatto nor¬ 
male del processo. 

Si fa l’iniezione attorno al focolaio di frat¬ 
tura con una siringa Record da 10-20 cmc., 
iniettando gli ultimi 2-3 cmc. in vicinanza delle 
estremità di frattura, evitando eventuali or¬ 
gani impollanti. Si usa una soluzione 1 % di 
novocaina a cui si aggiunge una goccia di 
adrenalina ogni 10 cmc. In tutto si iniettano 
10-60 cmc. Aghi, siringa, soluzione e cute del 
paziente vanno scrupolosamente sterilizzati. 

Dopo cinque minuti, i capi fratturati posso¬ 
no venire rimessi in posizione senza provocare 
dolore. La limitazione al metodo è data dalla 
difficoltà di trovare il punto esatto della frat¬ 
tura, specialmente se le parti sono gonfie. 

m 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1217) Preparazione del liquido di Dakin- 
Carrel. — Ai dott. A. Cresta di S. Arsenio e 
A Petyx di S. Giovanni Gemini. 

Il cloruro di calce del commercio non è pu¬ 
ro ipoclorito di calcio, ma contiene altresì fino 
al 20 % del peso totale di cloruro ed idrato 
di calcio: quest’ultimo si scioglie solo in pic¬ 
colissima parte, non si può quindi avere una 
soluzione limpida; nell’unione poi con la so¬ 
luzione di carbonato di sodio, si ha un abbon¬ 
dante precipitato di carbonato di calcio. 

Per la preparazione di tale liquido sono con¬ 
sigliate diverse forinole : una delle buone, che 
non esige raggiunta di acido borico ed è ben 
conservabile, è la seguente: 1) Sciogliere 20 g. 
di cloruro di calce in 500 di acqua, lasciare in 
riposo per una notte; 2) sciogliere, a freddo, 
in un altro recipiente, in 500 g. di acqua, 
10 g. di carbonato di sodio anidro, o soda 
Solway (in mancanza di questo usare carbo¬ 
nato di sodio in cristalli g. 28.5 e bicarbonato 
di sodio g. 8). Versare rapidamente la soluzio¬ 
ne di carbonato di sodio in quella di cloruro, 
lasciar riposare per mezz’ora, sifonare il li¬ 
quido chiaro e filtrarlo su doppio filtro di car¬ 
ta : conservare al fresco .ed al riparo dalla lu¬ 
ce. Con questo modo di preparazione non si 
forma la soda caustica, che esigerebbe rag¬ 
giunta di acido borico per la neutralizzazione. 

A. Filippini. 

(1218) Al dott. G. Montini, Roma: 

Può indirizzarsi alla ditta G. Giinther und 
Co. Alte Jakobstrasse 7. Berlin S. W. 68. /li. 


(1219) All’abbonato n. 8641 : 

Consigliamo la pregevole ed ampia monogra¬ 
fia del prof. Vito Massarotti dal titolo: Il sui¬ 
cidio. d Tm 

(1220) All’abb. n. 2691: 

Possiamo consigliare : Scholtz. Lehrbuch der 
Haut- and Geschlechtskrankheiten (Leipzig, S. 
Hirzel, edit.) voi. I, che tratta appunto della 
sifìlide e delle malattie veneree. 

V. Montesano. 

(1221) Al dott. G. C. R., abb. n. 6618: 

Consigliamo il periodico « Annales de Der¬ 
matologie et de Syphiligraphie », pubblicato 
dalla Casa editrice Masson - Parigi, Boulevard 
Saint-Germain. V. Montesano. 

(1222) Al dott. G. Cicogna da Milzano: 

Sull'igiene del contadino si possono utilmente 
consultare i fascicoli 12 e 13 del « Traité d’hy- 
giène » di Brouardel e Mosny. g. s. 

(1223) All’abb. n. 3268: 

Qualunque Istituto di Igiene o di Patologia 
potrà dare al collega le colture richieste per 

studi personali. g. s. 

(1224) Al dott. P. D. C. da S. P. in L. : 

L’esame delle sostanze alimentari, per quan¬ 
to riguarda la vigilanza igienica, si trova in 
modo succinto e pratico nel « Manuale dell’Uf¬ 
ficiale Sanitario » di Tonzig e Ruata, edito da 
Hoepli. g' s . 

(1225) All’abb. n. 11,909 : 

Non sono a nostra conoscenza pubblicazioni 
con modelli di relazioni igienico-sanitarie. 

g. s. 

(1226) All’abb. n. 8612: 

Per tutte le informazioni sui preparati di 
Radium e derivati si rivolga alla Veifa Ra¬ 
dium Institut, Frankfurt a. M., o Gmùr e Gia- 
nella, Milano, via Caiazzo, 33. P. A. 


VAR I A 

Da dove vengono i nostri clienti. 

Il dott. Faisant, redattore-capo degli Anna¬ 
les des Médecins praùciens de Lyon et du Sud- 
Est, pubblica in questo periodico i risultati di 
un’inchiesta sull’origine dalla sua clientela. 

Essi presentano un certo interesse generale. 

Il Faisant divide i clienti in più gruppi. 

Un primo gruppo raccoglie quelli che hanno 
scelto da sè il medico, accordandogli delibera¬ 
tamente la. preferenza. Vari fattori possono 
aver determinato la scelta: questa'può essere 
avvenuta sulla lista fornita da un Sindacato 
(Ordine), ovvero in seguito ad ostilità o man- 
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canza di fiducia verso il medico abituale (o 
verso il sostituto o il successore), eoe. 

In molti casi la scelta è condizionata da 
motivi che hanno ben poco da fare con la sa¬ 
lute. Ciò vale in specie per i negozianti e i 
bottegai fornitori del medico o che sperano di 
diventarlo e che, in cambio, gli procurano qual¬ 
che paziente, o vi si recano essi stessi, spe¬ 
rando in un trattamento di favore in base ai 
principio della « reciprocità commerciale ». 

Spesso la scelta viene limitata dalle circo¬ 
stanze e può essere perfino del tutto eliminata, 
come nei casi d’urgenza in cui si ricorre al 
medico più vicino. 

Vi sono i casi di famiglie venute da poco a 
stabilirsi nella città o nel rione, o che comun¬ 
que non hanno ancora un medico e che s'in¬ 
formano presso il farmacista per avere l’indi¬ 
rizzo dei medici più prossimi e le indicazioni 
relative alle loro qualità, esigenze, ecc. 

Sono anche da considerare i pazienti che 
consultano il medico perchè lo cono scoino più o 
meno intimamente o perchè conoscono persone 
della sua famiglia; in questa classe il dott. Fai- 
sant annovera anche i clienti mandatigli dai 
parenti ed amici. 

Altra clientela viene diretta al medico dai 
pazienti già trattati. A sua volta, essa può 
dividersi in due categorie : quella dovuta a 
clienti comuni e quella indirizzatagli da in¬ 
digenti (visitati a richiesta dell’« Ufficio di Ca¬ 
rità », di un dispensario, ecc.); in stretto rap¬ 
porto con questa categoria stanno i pazienti vi¬ 
sitati all’ospedale e che poi si recano privata- 
mente dal medico, od anche i loro amici e pa¬ 
renti. 

Bisogna considerare i vantaggi (o gli svan¬ 
taggi) della pubblicità. Sappiamo, per es., che 
i giornali danno volentieri notizia di tutte le 
morti improvvise (da rottura di aneurisma, da 
paralisi cardiaca così spesso tirata in ballo 
dai reporters, ecc.); questi casi possono aver 
richiesto P intervento d’urgenza, quanto plato¬ 
nico, di un medico: il nome del medico viene 
menzionato una o più volte nel corso dell’arti- 
coletto, anche se iil sacerdote d’Esculapio non 
ha fatto proprio nulla per meritare questa di¬ 
stinzione; così quel nome finisce per restare 
impresso nella mente di alcune persone, ed in 
caso di bisogno corre sulle labbra. 

Se un medico si consacra ad un nuovo e ri¬ 
stretto campo di attività, il fatto può puie 
creargli una certa notorietà. 

Alle volte accade che un paziente vada per 
errore da un medico, quando questo occupa 
lo stesso alloggio di un collega defunto o il 
quale ha cambiato domicilio, od anche per 
sbaglio d'indirizzo, ecc. 


V’è ancora il caso di un medico malato o 
assentatosi e che lascia alle persone di casa 
le istruzioni perchè i clienti siano indii-izza ti 
presso un collega amico. 

Infine, resta un discreto numero di clienti 
che non si sa come vengano: si è costretti a 
classificarli « d’ignota origine ». 

La statistica dreIl’A. viene riportata a 10.000 
clienti, per rendere più chiari e definiti i rap¬ 
porti numerici e per far risaltare anche i 
gTuppi più piccoli. 

Solo 114 hanno eseguito la scelta sulla lista 
dei Sindacato; 83 sono stati indotti alla scelta 
da ostilità verso il loro medico ordinario e 26 
verso il suo successore; 405 provengono da <c re¬ 
ciprocità commerciale »; 187 furono mandati 
da un farmacista ; 3091 erano casi più o meno 
urgenti; 291 furono mandati da conoscenti; 706 
da clienti comuni; 1231 da pazienti poveri, 
esclusi quelli d'ospedale; 47 da pazienti d’ospe¬ 
dale; 52 si devono a pubblicità non richiesta 
dei giornali; 36 ad errori di persona; 374 fu¬ 
rono mandati da colleglli; resta un blocco di 
3357 di provenienza sconosciuta. arpo. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Muggia G. Che cosa è il gozzo e come si può com¬ 
batterlo. Sondrio, Tip. Mevio Washington e C., 
1921. 

Nobili Umberto. Un caso di ferita del fegato e del 
diaframma. Milano, F. Vallardi, 1921. 

Olivi Girolamo. Sul contegno dei complementi nel¬ 
le sierodiagnosi Wassermann e Sitera-, Genova, 
Stab. Artisti Tipogr., 1921.- 

Palombo Vincenzo. Un caso di nèo verrucoso pig¬ 
mentario a comparsa tardiva iti cura col radium. 
Faenza, Tip. Sociale di E. Dal Pozzo e F., 1921. 

Id. Due casi di peritelioma della cavità buccole 
curati col Radium. Milano, Tip. Enrico Zerbo- 
ni, 1921. 

Id. Stenosi esofagea, grave ed estesa da caustici a 
livello diaframmatico curata col Radium. Mila¬ 
no, Tip. Enrico Zerboni, 1920. 

Pellizzari Celso. L’Istituto Fototerapico (annesso 
alla R. Clinica Dermosifilopatica di Firenze ) 
dal 1905 al 1920. Firenze, G. Spinelli e C., 1921. 

Pisenti Gustavo. A proposito dell’assicurazione 
malattie. Milano, Tip. Enrico Zerboni, 1921. 

Id. Per la rinascita dei Congressi degli Infortuni 
del lavoro e delle Assicurazioni sociali. Roma, 
Riccardo Garroni, 1921. 

Sàmaja Nino. Segno di Argyll-Robertson e ganglio 
ciliare. Pesaro, G. Federici, 1921. 

Id. Segno di Argyll-Robertson unilaterale non sifi¬ 
litico. Pesaro, G. Federici, 1921. 

Id. Quando cessa la contagiosità dell’encefalite le¬ 
targica? Pesaro, G. Federici, 1921. 

Ir». Meningite sifilitica acuta in adulti tubercolosi. 
Siena, Stab. Tip. S. Bernardino, 1921. 
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NELLA VITA PROCESSIONALE. 


Cronaca del 



ento professionale. 


La riforma del Regolamento Generale Sanitario. 


l’iui speciale Commissione è «tata incaricata di 
proporre eventuali modifiche al regolamento lfi lu¬ 
glio 1906, n. 46fi, relativo al personale dell’assi¬ 
stenza medico-chirurgo-ostetrica e farmaceutica ai 


Poveri, alla nomimi, doveri e diritti degli 
sanitari, ai laboratori igienici municipali, 
a izi di disinfezione, all'igiene degli abitati 


ufficiali 
ai sei- 
rurali. 


lai Commissione è composta dai signori Cara pel¬ 
le dott. oomm. Aristide, consigliere di Stato, de¬ 
putato al Parlamento, presidente: Villa dott. A- 
cliille, membro del Consiglio Superiore di Sanità: 
Stendardo d’Astuto dott. Francesco, consigliere di 
prefettura, capo divisione al Ministero dell'Inter¬ 
no; Natoli dott. Ferdinando, capo sezione al Mi¬ 
nistero dell'Interno; Abba prof. Francesco, Ufficia¬ 
le sanitario .del Comune di Torino; Martinelli dot¬ 
tor Alfredo, medico condotto; Gualducci dott. Do¬ 


menico, veterinario. 


Schema di disegno di legge sullo stato economico 
e giuridico dei sanitari comunali. 

Il dott. D. Resta, già membro del Consiglio su¬ 
periore di Sanità, per incarico dell’Associazione 
veterinaria barese, ha affidato all’on. Guaecero. 
perchè se ne renda patrocinatore presso il Gover¬ 
no, Io schema di .disegno di legge che qui riassu¬ 
miamo. 

Stato economico. — Dato l’elenco dei professio¬ 
nisti che vanno compresi sotto la denominazione 
di sanitario comunale (fra cui il veterinario, il 
farmacista, il direttore di dispensario celtico, eco.), 

10 schema stabilisce uno stipendio minimo iniziale 
di L. 0000, con indennità annua di rischio profes¬ 
sionale di L. 2T»(K) e cinque aumenti periodici quin¬ 
quennali di L. 1000 ciascuno. La Giunta prov. amm. 
può elevare i minimi dello stipendio e degli aumen¬ 
ti: contro le decisioni di questa si può ricorrere 
al Consiglio superiore di Sanità. Nel caso di cam¬ 
bio di residenza, il sanitario non perde il diritto 
del godimento dello stato economico derivante dagli 
anni di sei-vizio prestati. In caso di soppressione 
di posto, il sanitario comunale, che abbia conse¬ 
guito la stabilità, avrà diritto, dall’Ente da cui 
dipende, ad un trattamento pari a quello accor¬ 
dato dallo Stato per i suoi dipendenti secondo D 
disposizioni sulla riforma della burocrazia ; in 
ogni caso ad mi compenso non inferiore ad un anno 
di stipendio per ogni tre anni (o frazione di tre 
anni) di servizio prestato. 

Stato giuridico. — La stabilità si acquista dopo 
due anni, computando anche il servizio provviso¬ 
rio, e purché sia avvenuta la nomina in seguito 
a regolare concorso. Durante il i>eriodo di prova, 

11 licenziamento deve essere deliberato almeno 3 
mesi prima della scadenza del biennio e con in¬ 
tervento della maggioranza assoluta dei consiglieri 
comunali o dei rappresentanti il consorzio. La de¬ 


bile razione deve essere motivata e sottoposta al 

parere del Consiglio prov. sanitario e della Giunta 
prov. amm. 


Il sanitario licenziato durante il periodo di pio¬ 
va e riassunto in servizio, congiunge il precedente 
servizio al nuovo, per gli effetti della stabilità. 

Trascorso il periodo di prova il sa ni Li rio non 
può essere licenziato se non per motivi gravi da 
contestarsi in scritto con invito a presentare le 
giustificazioni, entro un termine non minore di 15 . 
giorni; la deliberazione deve essere presa con l'in¬ 
tervento dei due terzi almeno dei consiglieri o dei 
rappresentanti. Contro di essa vi è ricorso alla 
Giunta prov. amm., che decide dopo sentito il pa¬ 
rere del Consiglio prov. sanitario. 


Lu stabilità è mantenuta, anche se si aggiungo- 
no altri Comuni al Consorzio o Comune, come pure 
se si scioglie il Consorzio <il sanitario sarà sta¬ 
bile in una delle condotte a sua scélta). Se il posto 
viene soppresso per riduzione d’organico, il sanita¬ 


rio ha diritto di rioccupa rio qualora il detto posto 


venga nuovamente istituito. 

A carico del Sanitario comunale si possono ap¬ 
plicare solo le misure dell’art. 17. lettera //, del 
T. U. leggi sanitarie. [L'alt. 17 indica solo clic il 
medico piovindale propone al prefetto i provve¬ 
dimenti disciplinari; questi sono contemplati dai- 
l’art. 55 (medici condotti e levatrici) e dagli ar¬ 
ticoli 28-32 (ufficiali sanità rii) del regolamento ge¬ 
nerale sanitario e constano della censura, sospen¬ 
sione, revoca. N. ri. 7?.]. 

Trattamento ili pensione. — Al Sanitario comu¬ 
nale sono applicabili le di.sposizioni sulla Cassi 
previdenza «lei Sanitari approvate dal Consiglio 
dei ministri (12 dicembre 1921). Verranno inoltre 
estese le disposizioni della legge 21 agosto 1921 
sul trattamento di pensione che accorda lo Stato 
ai propri dipendenti; ogni eventuale differenza sa¬ 
rà a carico del Comune: il Sanitario verserà alla 
Cassa del Comune il 3 % dello stipendio. Se la 
Cassa dei Sanitari! dovesse fare un trattamento 
uguale o migliore, il Sanitario comunale sarà di¬ 
spensato da qualsiasi ulteriore contributo, e tutto 
«pianto ha versato andrà a totale beneficio della 
Cassa del Connine. 


L’Ordine dei Medici di Roma 
e l’insegnamento dell’odontjoatria. 

Il Consiglio amministrativo dell’Or.dine dei Me¬ 
dici della Provincia di Roma, nella sua seduta del 
9 marzo 1922, preso in esame, il nuovo progetto di 
legge per rinsegnamento della odontoiatria, si di¬ 
chiara unanimemente contrario a qualsiasi tenta¬ 
tivo diretto a modificare il principio sancito dalla 
legge 31 marzo 1912, n. 298, che a tutela della sa¬ 
lute pubblica e degli interessi della classe medica 
richiede la laurea in medicina e chirurgia per l’e¬ 
sercizio della odontojatria stessa. 

E dà mandato alla Presidenza ili spiegare pres¬ 
so le autorità l'azione necessaria a difesa del prin¬ 
cipio enunciato. 
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NeH'Ordinc dei Medici di Genova. 

In seguito a divergenze emerse nell’assemblea 
del 29 gennaio u. s. Intorno ai criteri amministra¬ 
tivi eil alle direttive generali dell’Ordine, il pre¬ 
sidente dott. C. M. Oberti ed i consiglieri prof. E. 
Calca terra, dott. A. Repetto, prof. V. De Cigna. 
l )r of. R. Cassa nello e dott. A. Mollino, per quanto 
rieletti, hanno rassegnate le loro i rievoca bili di¬ 
missioni. 

Il nuovo eletto, prof. G. G Ferrando, rimasto in 
carica pel disbrigo delle pratiche occorrenti, a ter¬ 
mini dell’art. 20 del vigente regolamento 12 ago¬ 
sto 191.1 in applicazione della legge 10 luglio 1910 
che fissa le norme degli Ordini dei Sanitari, ha 
indetto le elezioni suppletive per il giorno 26 marzo. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 


(9;:il) Som ina ad ufficiale sanitaria. — Dott. L. 
< . da ( . — Non è possibile essere ora nominato 
ufficiale sanitario senza concorso essendo lin dal 
1911 scaduta la facoltà del Ihefetto di procedere 
a nomine provvisorie. Oggidì è obbligatorio il con¬ 
corso per tìtoli ed esami prescritto dallo artico¬ 
lo 72 del Regolamento sanitario vigente. 

(9312) Tassa di Ricchezza mollile. — Dott. I. F. 
(hi X. — Poiché sullo stipendio si paga hi R. M. 
l»er rivalgi il tasso è del 10.50 % oltre l’aggio al¬ 
l’esattore, che varia da Comune a Comune. Sulle 
somme che si riscuotono per l’esercizio libero pro¬ 
fessionale si paga il 14 %. Non si ha diritto a pen¬ 
sione, quando non si sono pagati i relativi con¬ 
tributi. 


(9313) Indennità caro-ri re ri. — Dott. Salva testa. 
— Prestandosi servizio presso due enti locali si ha 
<liritto ad una sola indennità caro-viveri riparti¬ 
tila fra i due Comuni in proporzione dello sti¬ 
pendio che ognuno corrisponde. 


(9314) Assenze dal Comune - Incompatibilità co¬ 
ni umili. — Dott. A. G. tla C. — Per il permesso 
di assentarsi dal Comune occorre tener presentì 
1.‘ disposizioni del Capitolato. Ce ito poche ore di 
assenza una volta tanto non dovrebbero essere 
rilevate. 1/incomjKitibilità accennata non esiste in 
base alla legge comunale e provinciale. 


(9315) Iniezioni ipodermiche. — Dott. G. V. chi 
s. — 11 farmacista non può pratica re iniezioni 
ipodermiche senza contravvenire al disposto dello 
articolo 53 della legge sanitaria. 

19316) Pensione governativa. — Dott. G. R. da 
T — Per effetto dello articolo 2, lettera d del 
li Decreto-Legge del 23 ottobre 1919, n. 1970, mo¬ 
dificato dalla successiva legge del 21 agosto 1921, 
n 1144, si ha diritto ad ottenere la pensione con 
20 anni di servizio quando si sieno compiti 65 
anni di età. Se Ella ha raggiunto tale età, può 
ben Fare hi relativa domanda. 

(9317) Indennità caro-viveri. — Dott. G. B. da 
*>. — Le competo una indennità suppletiva per il 
quarto figlio e due indennità suppletive jier il nu¬ 
mero delle persom» di famiglia superiore a quat¬ 


tro, il tutto in conformità del disposto dello ar¬ 
ticolo 3 del Decreto-Legge 14 settembre 191 S. nu¬ 
mero 1314. 

(9318) Stipendia - Caro-viveri. — Dott. G. D. 
G. da C. sul T. — Il mese di congedo non Le si 
può rifiutare. In caso che si neghi può ricorrere 
alia G. P. A. Quando «si sospende il pagamento 
dello stipendio restano subito sospese anche le in¬ 
dennità accessorie ed eventuali diritti acquisiti, 
i quali fanno parte integrante dello stipendio e ne 
seguono le sorti. Per il servizio finora fatto dai 
colleglli possono costoro citare il Comune innanzi 
1 autorità giudidiaria per ottenere un compenso, 
visto e considerato che lui imo sostenuto l’onere 
della condotta, durante la malattia del titolare 
con Pacquiescenza del Comune e senza opposizio¬ 
ne. Si tratterebbe, in tal caso, di una gestione di 
affari, che obbliga collii nel cui favore vien fatta 
a sostenerne tutte le si>ese. 

(9319) Tassa di Ricchezza mobile. — Dott. G. 
G. da I*. — Trattandosi di una «semplice consuetu¬ 
dine, che non lui fonda mento in una deliberazio¬ 
ne consiliare debitamente approvata dalla G. P. 
A., non è consigliabile promuoverne un giudizio. 

(9320) Aumento di stipendio. — Dott. A. T. da 
A. — Il secondo parere non è. a.nostro avviso, va¬ 
lido, perchè, stando al letterale disjiosto dello ar¬ 
ticolo 4 del D. L. del 31 dicembre 1915, n. 1910. 
le materie in esso elencate sono, per ogni effetto, 
deferite alla Giunta. In nessun altro articolo suc¬ 
cessivo è detto che dal parere della Giunta si 
I>ossa passare a quello dello intero Consiglio su- 
I feri ore. Contro il Decreto che sarà emesso si po¬ 
trà ricorrere albi IV Sezione del Consiglio di 
Stato per legittimità. 

(9321) Pensioni, — Dott. S. V. da P. P. — Il 
servizio interinale prestato prima della iscrizione 
alla Cassa non è riscattabile, come pure quello 
di sottoassistente. Si potrebbe riscattare il sei-vizio 
di sottosostituto. Non vi è bisogno ìiel riscatto di 
pagar nulla perchè trattasi di un servizio pre¬ 
stato prima della iscrizione, che avvenne nel 1899. 
Può calcolare sinora anni 21 ed otto mesi di ser¬ 
vizio. Il titolare deve supplire anche l’interino, 
ammesso lo scopo della supplenza gratuita. 

(9322) Aumenti biennali. — Dott. I. B. da Z. — 
Ogni aumento biennale è costituito da lire 325. Lo 
stijiendio attuale è costituito da 6500 + 325 -f 325 
-f 325 -f- 325, cioè, da lire: 7,800. Gli aumenti da 
Lei indicati non sono nè possono essere soppressi, 
imi restano compresi nello stipendio che attual¬ 
mente Le si oòrrisjxmde. I successivi aumenti bien¬ 
nali sono. i>erò, per espressa disposizione del Ca¬ 
pitolato. calcolati sullo stijiendio base di lire 6,500. 

Doctor .IrsTrm. 


Da tenere presente I 

L'importo d'abbonamento va inviato mediante Assegno 8an- 
cario o con Cartolina-Vaglia. Coloro ebe desiderano versarlo 
oontro nostra Tratta postale, tengano presente che questa 
dovrà essere aumentata di circa r> lire per le tasse accessoria 
ed altri diritti postali. 
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Tosti vacanti. 

A costa (Roma). -- Scad. 15 apr. L. 7000 e 5 
H'uaclr. dwimo, L. 500 disag. resid., L. 300 uff. san., 
rimborso mezzi trasp., cavallo, c.-v. Età limite 45. 

A gitoli aro {Rovigo). — Ab. 2000. pov. 380; li¬ 
re 6,000 e 10 trienni ventes.; L. 400 uff. san.; li¬ 
re 000 trasp.; doppio c.-v.; alloggio; assicur. Sca¬ 
denza 31 marzo. 

Castel San Pietro dell’Emilia (Bologna). — 

Consorzio con Monte Calderaso. Residenziale. Sca¬ 
denza 10 aprile. 

Cavahzere (Venezia). — 3° riparto ; L. 0000 per 
fa in. podere ; L. 5 ciascuna fam. in più; pei 
iu>n jwweri tariffa minima dell’Ordine; aumenti; 
!.. 800 indenn. malaria; L. 400 ambulatorio; li- 
r ~ 1800 se cavallo, L. 800 se altro mezzo trasp.: 
doppio c.-v. Età limite 40. Sc-ad. 10 aprile. Servi¬ 
zio entro 15 giorni. 

< avbiglia (Arezzo). — l a condotta di campagna; 
!.. 8,500 e doppio c.-v.; 4 quadrienni decimo; li¬ 
re 3,500 cavalcatura (da modificarsi, ecc.); resi¬ 
denziale con 2550 abbienti e 1100 poveri. Scaden¬ 
za 12 aprile. 

Chieti. — :; a condotta urbana; L. 4500 per po- 
veri; c.-v.; indennità cav. L. 1500. Età limite 40. 
Scadenza 30 marzo. 

(’inioiano (Grosseto). — Scad. 31 marzo. Ter 
Sasso d'Ombrone. L. 9000 e c.-v., non obbl. cav. 

Cuneo. R. Prefettura.. — Uff. sanit. capo del¬ 
l’Ufficio d’igiene; L. 10,000 e 12 bienni ventesimo, 
doppio c.-v.: titoli ed esami. Alle ore 17 del 30 
marzo. Età limite 35.'Sei v. entro 30 g. Chiedere 
annunzio al Sindaco. 

Lettomanoimm.uo (Chieti). — Ab. 2400 con 48 fam. 
po'*. ; L. 4000 residenziali, L. 500 p. -pov., L. 500 p. 
uff. san., un c.-v-. (in corso d'approvaz. il secondo 
c.-v.). Dagli abbienti tariffa dell’Ordine. Scadenza 
ore 17 del 15 apr. Età limite 35. Ufficio entro 15 g. 

Mangiano (Grosseto). — Scad. 31 mar. Per Sa¬ 
turnia. Ab. 1500. L. 9000 e 10 trienni ventesimo; 

L 2,500 «iv.; 2 c.-v.; assicur. Tenne. 

Marrvdi {Firenze). — Scad. 9 apr. ; per Lu tirano, 
f. 6,000 e 8 trienni decimo; L. 2,000 cav.; c.-v. 

Modioliana (Firenze). — Cercasi aiuto supplen¬ 
te per Ospedale-Condotte. Stipendio L. 5.000. Per¬ 
centuale atti operatorii. Nomina biennale. Condot¬ 
ta residenziale. Chiedere informazioni Direttore 
Sa ni ta rio Oispecla le. 

Palmira (Potenza). — Condotta poveri L. 4500: 
età non superiore anni 40: indennità caro-vi v. Uf¬ 
ficiale sjin. L. 1000, oltre caro-viv. Scad. 15 aprile. 

PiKTRABBONDiNTE (Campobasso). — Cons. con Ca- 
stelverrino; L. 4000, oltre L. 2000 trasferta, c.-v. 
Età limite 39. Scad. 15 aprile. 

Preaiariacco (Udine). — Scad. 31 mar.; consor. 
con Ipplls; L. 7,000 oltre L. 3,000 cav., L. 600 uff. 
«an., doppio c.-v.. alloggio. 

Prio.nano (Modena). — Scad. 5 apr.: duo coud. 
di cui-una pei oapojuogo: L. 8.000 oltre L. 2,500 
cava Ica tura. 

Rocca gregna (Grosseto). — Scad. 31 mar.; ca- 
poluogo: L. 0,000 e 5 quadrienni dee.: L. 2,000 
cav. : due c.-v. 


S. Giovanni D’Asso (Siena). — A tutto il 10 apr., 
due cond. ; L. 6,500 e doppio c.-v. fino a 500 pov., 
L 150 ogni 100 pov. in più o frazione; otto trienni 
ventes.; alla l a condotta è annessa indenn. L. 4,000 
mezzi trasp. Età lira. 40. Seri", entro 20 g. Situaz. 
famiglia. 

Sant’Omero (Teramo). ~~ Scad. 10 apr.; 2 a comi.-; 
E 4.000 e sei quadrienni; c.-v.; età 40 anni. Ri¬ 
volgersi Segreteria Coni. 

S eresiano (Treviso). — Seconda condotta inedi- 
(*a. Stiiiendio L. 6000 per mille poveri, oltre a li¬ 
re due per ogni povero in più. Doppio caro-viv., 
oltre L. 1800 per mezzo di trasp. Scad. 12 aprile. 

Taranto (Lecce). — Scad. 20 apr. Ispettore sa¬ 
nitario delle Scuole pubbliche e private del Co¬ 
mune; Ij. 5,000 e 4 quadrienni dee.; due c.-v. 

I dine. Ospedale. Civile. — Medico primario; li¬ 
re 4,820 e assegni c.-v. ; in corso d’approv. nuova 
Pianta organica. Docum. alla Presidenza entro le 
ore 16 del 20 apr. Età massima 45. Servizio entro 
un mese, salvo proroga consentita. 

Vittoria (Siracusa). — A tutto il 10 aprile, per 
la fraz. Scoglitti: L. 5500 e 5 quadrienni di L. 500: 
doppio caro-viv. Accettaz. entro 5 giorni; servizi.» 
entro 2 mesi. 

Diffide. 

Nuove .diffide: Manicomio di S. Margherita (Pe¬ 
rugia), comune di Mara nello (Modena). 

Concorsi a Premio. 

Firenze. Premio Galligo. — Da 11’Accademia uie- 
dieo-iirica fiorentina è aperto il concorso al pre¬ 
mio triennale di L. 500 istituito dal fu cav. dotti 
Isacco Galligo per lavori di siti log rafia e pediatria. 

II termine utile per la'presentazione dei lavori 
scade col 31. gennaio 1923. Il premio sarà conferito 
secondo le nonne di un regolamento che viene spe- 
dito facendone richiesta alla segreteria (residenza 
.dell’Accademia : via Alfani, 33). 

Napoli. Premio Barduzzi. — 11 Comitato del¬ 
l’Associazione Medica Italiana di Idrologia, Cli¬ 
matologia e Terapia fisica dichiara allerti due con¬ 
corsi con premi di lire 1,500 ciascuno per lavori 
originali, inediti, di climatologia meridionale con¬ 
tinentale. 11 termine per la presentazione dei Invo¬ 
li è fissato al 31 dicembre 1922. Possono prender 
parte al concorso studenti o laureati. La somma 
complessiva di lire 3,000 è stata messa a disposi¬ 
zione del Comitato dal dott. Alfonso Wassermann 
(Milano) -per lo scoi>o predette), e in omaggio al¬ 
l’illustre prof. Domenico Barduzzi. I lavori do¬ 
vranno dirigersi alla Presidenza del Comitato (Por¬ 
ticato Galleria Principe di Napoli, 9). Il giudizio 
sui lavori sarà dato dal Comitato. 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICEUZ- 

Ai pi-off. Carle sen. Antonio e Ceconi Angelo, 
dell'Università di Torino, è conferita la medaglia 
d'argento dei benemeriti della salute pubblica. 

Il dott. Luigi Bellezza è insignito della croce 
di cavaliere nell’Ordine della Corona d’Italia per 
l’opera di propaganda patriottica ed igienica spie¬ 
gata durante il periodo bellico. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Convegno a Roma delle Associazioni Nazionali contro 

la tubercolosi. 

Questo Convegno, indetto a Roma per i giorni 
11 e 32 aprile 1922, non vuole essere, come prece¬ 
denti congressi, una riunione scientifica per discu¬ 
tere ancora sui problemi della tubercolosi. 

Ia> scopo del Convegno è quello di mettersi riac¬ 
cordo per intensificare la lotta contro hi tuberco- 
utilizzando le cognizioni finora acquisite per 
organizzare una lotta sociale contro la malattia, 
la quale è eminentemente sociale. 

Cna lotta siffatta presuppone una intesa sociale; 
richiede la formazione di un piano generale eli la¬ 
voro, al quale partecipino e per il quale siano coor¬ 
dinate tutte le sane iniziative particolari; esigo 
una razionale divisione del lavoro fra le istituzio¬ 
ni sorte e ila sorgere che hanno come scopo, di¬ 
retto o indiretto, la lotta antitubercolare. 

.bieco la ragione del Convegno, al quale potranno 
partecipare anche persone singole, medici o non 
medici, che abbiano (inalche cosa di utile ria riire 
silici organizzazione della lotta. Eri anche chi non 
ha niente da dire, se lui già dedicato ori ha in 
animo eli dedicare le sue energie ari una o ari altra 
parte della lotta molteplice, può utilmente inter¬ 
venire. La sua presenza sarà la prova migliore 
delle sue nobili intenzioni rii partecipazione disci¬ 
plinata alla organizzazione antitubercolare che i! 
Convegno si propone. 

Il Convegno non ha e non può avere lo scopo 
rii organizzare inni lotta indi pendente ria quella 
dello Stato. Lo Stato ha o dirige o vigila o finan¬ 
zia un numero considerevole rii organizzazioni clic, 
direttamente o indirettamente, lottano già contro 
la tubercolosi; ha un suo programma rii lotta; ha 
il compito rii questa lotta, clic deve dirigere. Di 
qui la necessità per il Convegno ili studiare come 
l’iniziativa privata, come la volontaria azione «so¬ 
ciale. possano integrare l’azione dello Stato e come 
possa essere quindi offerta allo Stato stesso, pol¬ 
lina efficace collaborazione nella lotta • a liti tuberco- 

# 

lare, l’oiganizzazione disciplinata delle associazio¬ 
ni nazionali contro la tubercolosi, non più slegate 
e non più isolate e lontane dalla coscienza popo¬ 
lare. 

Altra necessità è quella rii studiare come sia 
possibile avere la collaborazione delle classi lavo¬ 
ratrici. 

^ Ed un altro studio è necessario: quello dei mez¬ 
zi più adatti per giungere ad una intesa interna¬ 
zionale e mettere in comune le risorse di tutti i 
popoli per combattere questa malattia che non ne 
rispa rmìa a leuno. 

Su queste linee dovranno essere condotti* le di¬ 
scussioni. 

Fino al 1° marzo erano annunziate le seguenti 
relazioni: prof, l^evi. Indirizzo e orientamento del¬ 
la lotta antitubercolare in base alla esperienza na¬ 
zionale ed intemazionale: prof. Foli (Tema non 
ancora notificato) ; prof. Ronzoni. L’accertamento 
diagnostico profilattico nella difesa attuale sociale 
contro la tubercolosi: prof. Mendes, Trattamento 


post-sanatoriale dei tubercolotici; contessa Balza¬ 
ni, Le assistenti sanitarie nella lotta contro la tu¬ 
bercolosi; prof. Rossi Dona. Profilassi prenatale 
.della tubercolosi : prof. Valagussa, Profilassi della 
tubercolosi nella infanzia ; prof. Campani, Orga¬ 
nizzazione provinciale della lotta antitubercolare: 
prof. Manfredi, La lotta antitubercolare in .Si¬ 
cilia; e comunicazioni dei proff. Poli. Ronzoni, 
Ma succi e del dott. Comi sso. 

Le Associazioni promotrici del Convegno, come 
abbiamo già annunziato, sono le seguenti : Fede¬ 
razione Italiana delle Opere antitubercolari — 
Croce Rossa Italiana — Comitato Romano per la 
lotta contro la tubercolosi — Associazione antitu¬ 
bercolare del Mezzogiorno — Associazione contro 
la tubercolosi in Sicilia — Associazione Italiana 
per l’igiene.— Istituto italiano di igiene, previ¬ 
denza ed assistenza sociale. 

Per informazioni rivolgersi al prof. T. Rossi 
Doria, Segretario per l’organizzazione del Conve¬ 
gno, via Toscana, 10 - Roma. 

Associazione internazionale per la protezione legale 

ilei lavoratori. 


Si è riunita a Ginevra la IX Assemblea dell’As- 
sociazione internazionale per la protezione legale 
dei lavoratori, con l'intervento, per l’Italia, del 
prof. Nomi, rappresenta lite del Governo, del pro¬ 
fessor Alessandro Corsi e dcll’aw. Foscolo Bar- 
goni, delegati della Sezione nazionale. Erano rap¬ 
presentati quattordici Stati, e anche la Santa Se¬ 
de. Assisteva Fon. Alberto Thomas, direttore riel- 
FUfficio Intemazionale .del lavoro della Società 
delle Nazioni. 

E stata trattata la questione della coopcrazione 
del Comitato permanente intemazionale per le as¬ 
sicurazioni sociali, che ha sede in Parigi, e del- 
F Associ azione intemazionale per la lotta contro 
la disoccupazione, che ha sede a Gami. I lavori 
si sono svolti intorno alla protezione legale ilei 
lavoratori dei campi e dei lavoratori dei porti. 
e ai principii direttivi di una indagine sulla costi¬ 
tuzione e il funzionamento dei Consigli di fab¬ 
brica . 


Sono stati posti allo studio per la riunione ple¬ 
naria dell’anno venturo le questioni concernenti 
la protezione legale degli impiegati, della emigra¬ 
zione, del lavoro nelle Colonie. 

L'Associazione internazionale per hi protezione 
legale ilei lavoratoli collaborerà efficacemente con 
FUHicio internazionale del lavoro agitando a mez¬ 
zo delle Sezioni nazionali la pubblica opinione nei 
rispettivi Paesi intorno ai problemi del lavoro 
che devono essere poi discussi dalle Conferenze 
internazionali annuali, ed esercitando la opportu¬ 
na pressione perchè le convenzioni di Washington 
vengano ratificate dalle autorità eomjietonti in cia¬ 
scuno degli Stati aderenti alla organizzazione in¬ 
ternazionale diri lavoro. 


Concessione della cura gratuita e semigratuita nel 
R. stabilimento termale di Acqni. 

Con riferimento ed a parziale modificazione di 
incivilenti .disposizioni, relative alla concessione ad 
infermi indigenti della cura gratuita e semigratuita 
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<tei fanghi nel R. stabilimento termale di Acqui, il 
Ministero dell'Interno (Direzione generale della sa¬ 
nità pubblica - Div. VI, Sez. I) informa (con dr- 
^ obi re 15 gennaio 1922, n. 20900-51/50260) i prefet¬ 
ti ed i Commissari civili perule terre redente, elle 
il deposito da effettuausi, mediante cartolina-va¬ 
glia intestata al Sottoprefetto di Acqui, dagli in¬ 
fermi cui potrà venire concessa la cura semigra¬ 
tuita, dene eleA'ato per la stagione balneare del 
corrente anno 1922, da lire 70.05 a lire 100. 

A.rl ottenere la suddetta concessione semigratuita 
potranno aspirare quegli infermi elle ìisultino di 
condizioni economidie disagiate, mentre vsoltanto 
quelli die dimostreranno, con dichiarazione del 
Sindaco del Comune di residenza, di essere iscritti 
neireleneo dei poveri agli effetti della gratuita 
somministrazione dei medicinali e dell’assistenza 
sanitaria, potranno chiedere di essere ammessi alla 
cura gratuita. ' 9 

Allo scopo di agevolare lo esame delle doman¬ 
de per la parte che riguarda la malattia pei- la 
quale si chiede la cura, i richiedenti dovranno 
provvedere che il certificato medico da unirsi alla 
domanda, stessa sia possibilmente compilato sulla 
guida di un modello annesso alla circolare. 

Ter informazioni rivolgersi ai sìndaci. ufficiali 
sanitari. Ordini dei medici. 


Nella stampa scientifica. 

Ha iniziato le pubblicazioni The -/(minai of Me- 
/ abolii• Research, diretto da Frederick 3M. Alien e 
pubblicato dal Phisiatric Institi!te di Morristown 
(New Jersey negli Stati Filiti); il primo fascicelo, 
molto voluminoso (di 164 pagine), comprende 7 la¬ 
vori sul diabete, in massima parte eseguiti dallo 
stesso Alien o con la sua cooperazione. • 

L'abbonamento annuo importa 10 dollari. 

Interessa conoscere i moventi di questa pubbli¬ 
cazione: l’Alien, del quale sono ben noti gli studi 
sul diabete, aveva chiesto ospitalità a vari! perio¬ 
dici Successi va mente, per pubblicare una serie di 
nuovi lavori; ma ne aveva avuto delle ripulse, ov¬ 
vero la richiesta di un ingente concorso pecunia¬ 
rio, od anche gli si prospettava la necessità di una 
esasperante lentezza nelle pubblicazioni ; difficoltà 
dello stesso genere erano state spe rimenta te da al¬ 
tri studiosi del ricambio: da ciò il proposito, tra¬ 
dotto subito in realtà, di fondare il nuovo perio¬ 
dico, al quale hanno assicurato la collaborazione 
sperimentatoli e clinici di valore. 

Albi coraggiosa iniziativa auspichiamo il meri¬ 
tato successo. 


Corsi di assistenza infantile. 


La Frove Rossa Italiana inizierà fra breve il 
secondo corso annuale d’igiene ed assistenza in¬ 
fantile nel suo Istituto « Fondazione Emilio Ma¬ 
rami, Preventorio per lattanti». De lezioni com¬ 
prenderanno: Clinica e terapia infantile, igiene 
infantile e profilassi delle malattie per la nutri¬ 
zione, igiene scolastica, malattie del naso e del- 


Forecchio, profilassi per combattere le malattie in¬ 
fettive, conoscenze di ortopedia, ginnastica medica, 
lì coreo avrà la durata di tre mesi e sarà di 


retto dal prof. Francesco Valagussa coadiuvato 
dai dottori 11 vento Arcangelo, Lorenzo Sympa, 
Rarielegger Giorgio, Gualcii Enrico, Puntoni Vitto¬ 
rio, Romano Maggiora-Vorgano, Mancioli Tomma¬ 
so, Dalla .Vedova Riccardo. I medici e gli studenti 
di medicina che desiderano inscriversi si dirigano 
alla Croce Rossa ILiliana - Via Toscana 10 - Ro¬ 
ma - Ufficio II. 

Non è dovuta alcuna tassa. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 


Rie. crii, di Cita, .l/ed., 5 geli. — A. Tekzaxi. La 
reazione del benzoino colloidale* sul liquido ce¬ 
falo-rachidiano. 

Gazz. fi. Osped. e d. dia., 12 gen. — F. Durano. 
La formolo-reazione. 

& oc. Mcd. des Hópitaux de Paris , 19 gen. — G. 
Etienne, A. Stroui» e J. Beneoh. Siero antipo¬ 
liomielitico. — A. Chaukfar, .T. Huber e R. Cié- 
me.\t. Malaria cronica complicata ad addisoni- 
smo, polinevrite periferica, ecc. 

Pensiero Mcd., 21 gen. — G. Par la vecchio. Tera¬ 
pia ortomorfica. — 2S gen. G. Ferrarini. L’inse¬ 
gnamento della patologia chi iti rgiva. 

-Intimai Arner. Medie. Assoc., 21 gen. — G. F. Po¬ 
wer# e altri. Luce solare e rachitismo. — Mac 
Gill. La giardiasi. 

Archivos de Cardiòl. y. Hematol., gen. —- C. Gii. 
v Gil. Sulle granulazioni di Schtiffner nella ter¬ 
zana. 


JJollett. dclPAssoc. Mcd. Tridentina, gen. — Rio 
camboni. Il sistema Ta.ylor e il medico. — A. 
Sézary e J. Alibert. Asma sifilitico. 

Tnnis Méd , gen. — Bouquet e Deuamare. Perito- 
nite acmta senza perforazione nella fc*l>bre ti 
foicle. 

The A merle. Journ. Obsl. a. Gynco., gen. — R. 
M. Rawis. Amputazione della cervice e trache- 
iorraha. 

Gazz. d. Osp. e d. CUa., 22 geli. — 1. Arzelà. Cisti 
da echinococco periarticolare del ginocchio. 

La Riforma Medica, 23 gen. - C. Pezzi. L’omosie- 
roterapia nell’in fez ione tifosa eberthiana. 

Gazeltc des Ifóp., 24 e 26 gen. — Roux e Mi uh and. 
Patogenesi della niobi icla ti forme. 

Paris Mddieal, 2S gen. — R. Grégoire. La dilata¬ 
zione rlolonxsa del colon destre e suo trattamento. 

The Journal Amelie. Medie. Asso e., 2S gen. — W. 
F. Petersen e S. V. Levinson. Effetto terapeutico 
del salasso. — B. ('. Corri;# e altri. Sulla tera¬ 


pia della neu rosililide. 

Medicai Record. 2S gen. -- S. P. Beebk. Tratta¬ 
mento medico cìelPiiiertiroidismo. 

Gazz. d. Osp. e (/. CUa., 26 gen. — G. A. Pari. 
Assorbimento delle tossine tubercolari per via 
orale. , 


La Riforma Mcd., 30 gen — G. E. Puxkddu. Sul 
metabolismo del calcio nell’uomo normale. 

Il Lavoro, 31 gen. — G. Caia mani. L’organismo 
della previdenza sociale in Italia. 
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un . di Osietr . v ( linee ., ;n gen. — G. Calderai. 
l’aito gemellare e superfetazione. — A. Orsini. 
Fimk-u di predilezione del concepimento india spe¬ 
cie umana. 


Unii. Ac. de \lcd., «Il gen. — A. Robin. Silice, cal¬ 
ce e magnesia nel tessuto canceroso. 

Lo Pediatria, 1 feb. — O. Cozzo lino. Carenza li- 
1Risolubile •' rachitismo. — V. Tripputi. Infezio¬ 
ne associata tifo-melitense. 

donni. Trop. J lai. a. Hyg., 1 feb. — F. G. Càro- 
ston. L’antimonio nella lebbra e nella «malattia 
idatidea ». 

Patii alogica, 1 feb. — G. Jlmma. Coltura dei pa¬ 
rassiti di Imishman. 

Là Presse Méd., ] feb. — .1. Gai/up. Asma ed emo- 
clasi digestiva. 

Pipi, et M<'ni. Poe. Méd. d. Hóp. de Paris, 2 feb. 
— Mili.vn e Pehin. La stomatite bismutica. — 
!.. Babonxlix e L. Denoyelle. L’obesitìi nella 
idrocefalia essenziale. — G. Variot e Cauxian. 
Megaduodeno congenito. 

Àliì noli. Medi?. Wochens., feb. — H. Hebxiieimep. 
Azione dell’alcool sulla l'esistenza sportiva. — 
F. Schultze. Eczema li iemale pi-uriens. — VV. 
’I\ Sack. ComiKinente {psichica del pnnito e del¬ 
le dermatosi pruriginose. 

Claz. d. Hai)., 2 e 4 feb. — P. Anton in. L’iperten¬ 
sione arteriosa. 


Paris Medie al, 4 feb. — Numero sulla radioterapia. 

The Journal Amer. 21 ed. Assòc., 4 feb. — A. 1T- 
tkr.son e W. W ai ter. Il metabolismo basile, pe¬ 
so e frequenza del polso. — A. D. Kurtz. Osteo¬ 
mielite clonica stenosante. 

Pulì. et. Meni. Poe. d. Hóp. de Paris, 5 feb. -- 
L. Blum e altri. L’azione diuietica dei «ili di 
calcio nelle idropisie nefritiche e cardiache. 

La Kif. Med., 0 feb. — D. Giordano. Carcinoma 
del laringe e laringee toni la. — A. De Martini. 
Sul ricambio azotato interno ed esterno dei tu¬ 
bercolotici. 


La Pretto: Med.. 8 feb. — H. Duvocr. L’ImBumltò 
acquisita alle malattie croniche. 

Deutsche Medi?. Wochens., il feb. — H. Scuoti- 
mPlijsr. Rapporti tra infezioni dentarie e ma- 
Jattie generali. — K. Burchardi. Contagiosità 
del lupus vulgaris. 

Munch. Med. Wochens., 10 feb. — L. Aschoff. N’o- 
menclatura della tisi. — J. Kaup. Ricerche sulla 
norma. L. Wodek e AI. II. Fixher. Nuova rea¬ 
zione vestibolare. 

thè J.ancet, Il feb. — li. AIoynihan. Il trattamen¬ 
to dell’ulcera gastrica. — W. Rrown. limosi e 
suggestione. 

Pritish Medicai Journal, 1 ] feb. — W. Hale-Wbi- 
te. Il trittnmento dell’ulcera gastrica. — L. Ro- 
i.ers. L'ascesso epatico amebico. 

Mediz. K/inik, 12 feb. — A Heffter. Salvarsan e 
dosi massimali. — E. Schikf. La reazione va¬ 
scolare astenica quale stigma costituzionale nef- 
l’infanzia. 

La Presse Méd., 15 feb. — Delherm e LaqukrriìvRe. 
La radiografia del ione col metodo Garelli-Sor- 
delli. 

Hnana t alogica, I. — (’. Giaccio'. Meccanismo di 
produzione della leucocitosi digestiva. — L. v. 
Liehermeisier e D. Acel. Variazioni di resisten¬ 
ti delle emazie nel lavoro tìsico. 

Wiener Klin. Woch., 10 feb. — J. IL\ss e F. Kis- 
ij-:r. I dolori della spina dorsale. 

Deutsche l ledi?. Wocli., 10 feb. — 1*. Ernst. De¬ 
generazione e rigenerazione. 

The Lanca, 18 feb. — IL Hartmann. Stenosi in¬ 
fiammatorie del retto. 

Pritish Med. Joum., 18 feb. — H. T. Gray. La eo¬ 
lica intestinale oscura. 

Paris Méd., 18 feb. — Numero sul cancro. 

Gaz. d. Hóp., IX feb. — De Verxejoul. Diagno-i 
e trattamento delle suppurazioni .polmonari. 


Indice alfabetico per 



aterie. 


Argento: determinazione nei composti 

neosuIvarsan-argentici . Pag. 427 

Articolazioni : debolezza imi bambini; 

cura . » 429 

Ascesso freddo primitivo della lingua . » 409 

Astenie di origine endocrina.» 421 

Bibliografia : cenni.» 425 

(’hinotossina e chinina.» 420 

Gisti ovariche: influenza della gestazione 

sulle —.» 431 

Clienti: da dove vengono ...... » 431 

Colon: esclusione in rapporto alla valvo¬ 
la ileo-coca le.» 420 

Cronaca del movimento professionale . » 4*13 

Dolore : sopra alcuni aspetti del — ... » 420 

Emocromatosi : sull’ —.» 418 

Emoglobina : ricerche cliimieo-fisiche . . » 428 

Fratture: aforismi » 430 

Fratture: anestesia locale nelle riduzioni » 430 


infezione tifoide: stoni etera pia .... Pug. 42s 
Irrigidimento vertebrale cronico anchi- 

losante .» 420 

Liquido di Dakin-Garrel : prepa razione . » 430 

Alucorinea patogena.» 42*'. 

Peritoniti pneumococciche e loro diagnosi >• 427 

Peste: le minacce della —.» 417 

Pneumococco : tipi nelle affezioni umane » 427 

Sifilide: cuni con i sali di bismuto ... » 422 

Spirochete : nuove forme nei feti eredo- 

sifi litici.» 427 

Tubercolosi : basi scientifiche della pro¬ 
filassi . . » 427 

Tubercolotici : reazione di Wiklbolz nel- 

Purina .» 424 

Vescicante : azione nella circolazione ili¬ 
monare •.. » 4)tJ 

Voce parlata e cantata : ricenile pneurno- 
gmfiche.» 4258 


Roma, 1922 — Tip. Cartiere Centrali. 


L. Pozzi, ed. reap. 



















Perchè i lettori di questa nostra SEZIONE PRATICA abbiano cognizione 
dell importanza delle altre due nostre Sezioni mensili, MEDICA e CHIRUR¬ 
GICA, riportiamo qui di seguito l’elenco dei lavori pubblicati nelle medesime 
nei primi tre fascicoli del 1»22 : 


SEZIONE MEDICA 


SEZIONE CHIRURGICA 


Fascicolo I ( 1 ° gennaio 1922). 

LAVORI ORIGINALI. 

L - L Lontano e E. Trenti : La setticoemia 
Meningococcica. 

II. - G. Petragnani : Per colorare le ciglia dei 
batteri (con dimostrazione di speciali altri 
prolungamenti del corpo batterico). 

RIVISTE SINTETICHE E CRITICHE. 

G. Artom : Le sindromi anatomo^cliniche del 
corpo striato. 

Fascicolo II (1® febbraio 1922). 

• LAVORI ORIGINALI. 

I. - G. Saiz : Contributo allo studio della 
pseudosclerosi (con una tavola a colori). 

II. - S. D Antona e R. Vfgni : Reperto anato= 
mo patologico in un caso di encefalite epide= 
mica cronica. 

III. - G. Calligaris : I riflessi nelle lesioni del 
sistema motorio extrapiramidale. 

IV. - G. D agnini : Costola cervicale bilaterale 
con disordini vasomotori dell’arto superiore 
destro a tipo radicolare inferiore e della 
guancia omonima. 

Fascicolo III (1° marzo 1922). 

LAVORI ORIGINALI. . 

L - A. Flrno : Sulla sifilide della milza. 

II. - M. Divella : Un caso di sifilide ereditaria 
con processi di condrocalcosi e distacchi eni= 
figari. 

III. - L. Philippson; Ricerche sperimentali a t- 
torno alla Sachs=Georgi e alla Meinicke. 

IV. - B. Masci : Contributo allo studio delIecbL 
nococcosi multipla dei polmoni. 


Fascicolo I (15 gennaio 1922). 

LAVORI ORIGINALI. 

I. - V. Pauchet: Le due costipazioni. 

IL - O. Cignozzi : Semplificazione di tecnica 
della cura radicale deirernia inguinale. 

III. - L. Gobbi : Contributo allo studio dei tu= 
mori endoteliali. 

IV. C. Romiti. Parotite cronica policistica. 

V. - F. Speciale: Su le cosidette pericoliti 
membranose. 

Fascicolo II (15 febbraio 1922). 

LAVORI ORIGINALI. 

I. - C. Ansaldi : Ciste linfatica sviluppata in 
una ghiandola surrenale accessoria. 

IL - G. Beccherle : Su di un caso di sutura del= 
l’arteria carotide comune per emorragia tar= 
diva in seguito a ferita della parete del vaso 
da scheggia di bomba a mano. 

III. - L. Dominici: La reazione di Wassermann 
dopo le cloronarcosi, le eteronarcosi e le ra= 
chianestesie. 

IV. - G. Fichera : Contributo alle splenopatie 
chirurgiche. 

V. - L. Torraca : L’azione di alcune sostanze fo= 
todinamiche sul processo di guarigione delle 
ferite. 

Fascicolo III (15 marzo 1922). 

LAVORI ORIGINALI. 

I. - G. Beccherle: Invaginazione ileo=ceco=co- 
lica -- Resezione intestinale = Guarigione. 

IL - O. Gignozzi : Il distacco totale dell’ap= 
pendice e l’azione difensiva dell’epiploon. 

III. - De Luca : Risultati clinici prossimi e re= 
moti della erniotomia crurale radicale alia 
Pariavecchio. 

I\. - G. Fichera : Contributo alle splenopatie 
chirurgiche (continuazione e fine). 

V. - G. Giorgi ; La ricostruzione chirurgica de= 
gli strati anatomici cranio=cerebrali, ecc. 

RIVISTE SINTETICHE E CRITICHE. 

G. Rocchi : Radioterapia profonda. 


Dell’una e dellaltra Sezione si pubblicano durante lamio 12 fascicoli le cui pagine comples¬ 
sivamente assommano ad oltre 1500. ed ognuno di essi, acquistato separatamente, costa L. 6 , 
per cui l’ammontare dei 24 fascicoli ascende a L. 120 . 

Però i medesimi si possono ottenere con UN TERZO SOLTANTO di detta spesa, ossia aggiun¬ 
gendo al prezzo d’abbonamento della Sezione Pratica: 

L. 25 se per l’Italia o L. 35 se per l’Estero, volendo solamente I 12 Numeri di Sezione 
Medica, oppure solamente i 12 Numeri di Sezione Chirurgica 

o L. 40 se per l’Italia o L. 45 se per l’Estero, volendo tanto i 12 Numeri di Sezione 
Medica quanto i 12 Numeri di Sezione Chirurgica. 


W Inviare relativo Vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 14 - ROMA 











NOSTRE EDIZIONI PER I SIGNORI ABBONATI AL “POI 

^ * uscita dai tonchi in questi g tonni rintenessantissima 

Prof. dott. Gioacchino fumarola Diagnostica del 

bero docente e 1“ Aiuto nella Clinica delle malattie ----- 

nervose e mentali della R. Università di Roma Hai 


e due capitoli del prof. GIOVANNI MINGAZZINI. 

, rVò E v¥ T1 ' TH Cl w nÌ n° “ Cap ; flj: Schema dell’esame neurologico - Gap. IV'. Esame della 
Gap. \. I. Id.>della sensibilità - Cap. VII. Id. dei sensi specifici - Gap. Vili. Id. del 

C 'V^AD X, YTTT P T> Ch ì C0 -, Cap G XL Celioscopia, e Cefalometria - Cap. XII. Pres- 
- Cap. XIII. Puntura lombare - Gap. XIV . Puntura cerebrale - Cap. Xv\ Rea- 

lattie nervose 0 ~ CAH ' XVI1 ' Id- radio & rafico - Gap. XVIII. Id. elettrodiagno- 

in carta di lusso, nitidamente stampato, con 175 figure originali 

— In commercio L. 42. Per i nostri abbonati sole 


SOMMARIO. — Cap. I. Anamm 
motilità - Gap. V. Id. dei i 
linguaggio - Gap. IX. Jd. 
sione, Percussione e Ascolt 
zione di Wassermann - Ca 
stico - Gap. XIX. Sulla dia 

Un volume in-8° di pag. VTU-352, * 
intercalate nel testo e 8 tavole fuori testo a colori 
L. 35 in porto franco e raccomandato. 


MEDICO DELLA FAMIGLIA REALE - DIRETTORE E PRIMARIO DEL PREVENTORIO PER LATTANTI « E 

MEDICO PRIMARIO NELL'OSPEDALE INFANTILE « BAMBINO GESÙ » 

DOCENTE. DI CLINICA PEDIATRICA NELLA REGIA UNIVERSITÀ DI ROMA 


MARAINI 


e Terapia 


Terza edizione completamente rifatta e notevolmente ampliata 

Prefazione di AUGUSTO MURRI 


SOMMARIO DEL VOLUME: 

Prefazione dell’A. - Prefazione di A. MURRI - TOSSINFEZIONI ACUTE E CRONICHE - Morbillo - 
Malattia di Dukes o Quarto esantema - Varicella - Scarlattina - Pertosse - Difterite - Meningiti purulente - 
Infezioni tifose e paratifose - Broncopolmoniti - Polmonite crupale - Peritonite diplococcica - Infezioni set¬ 
tiche delle vie urinarie da “ Bact. Coli „ - Poliomielite anteriore acuta - Tubercolosi - Meningite tubercolare 

- Rachitismo - Spasmofìlia e tetania - MALARIA - NEFRITI ACUTE - STOMATITI - MALATTIE DEL 
TUBO GASTRO INTESTINALE - Malattie della nutrizione - QUESTIONI DI DIETETICA INFANTILE: 
Alimentazione ed economia alimentare - Carenza alimentare ed anemia alimentare nel lattante - Alimen¬ 
tazione infantile e farine brevettate italiane - Latti condensati e latti in polvere - Tabelle dietetiche per 
bambini sani ed ammalati - Su di una Sala di allattamento infantile. — CARDIOPATIE CONGENITE. — 
CISTI DA ECHINOCOCCO. — MORBO MACULOSO DI WERLHOF. — TROMBOSI DEI SENI CEREBRALI. 

— SU DI ALCUNE QUESTIONI DI TERAPIA INFANTILE: Considerazioni sulla cura dell’eresipela - Elio¬ 

terapia - Vaccinazioni alla Wright e vaccinoterapia : Preparazione e dosaggio degli autovaccini ; anti- 
genoterapia paraspecifica ; Antigenoterapia aspecifica con peptoalbumose - Terapia medicamentosa - Me¬ 
dicamenti principali e posologia di essi - Indice. ' ■ ) 

Un volume in 8° di pag. vin-496, nitidamente stampato su carta distinta, con 42 figure inter¬ 
calate nel testo e finissima quatricromia sulla copertina. 

In commercio L. 36. — Per gli abbonati al “Policlinico,, sole 


in porto franco 


W Itscingi fna pochi gionni : 

Prof. dott. LEONARDO DOMINICI 

Libero docente di Patologia e Clinica Chirurgica 
e di Medicina Operatoria nella R. Università 

di Roma 


* # * * Compendio di 
Semeiotica Chirurgica 

Prefazione del prof. ROBERTO ALESSANDRI. •* 

Un volume di circa 400 pagine, stampato su carta di lusso, in nitidissimi tipi tipografici, 
con 4 tavole fuori testo in carta patinata e numerose figure originali intercalate nel testo. 

Ne daremo il sommario ed il prezzo nel prossimo numero. 


Per ottenere quanto sopra inviare Cartolina-Vaglia al Cav. LUIGI POZZI , Via Sistina , 14 - ROMA 
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IL POLICLINICO 

fondato dai professori : 

GUIDO BACCELLI -- FRANCESCO DURANTE 


SBZIOM 



Redattore Capo: I’rof. VITTORIO ASCOLI 


SOMMARIO. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Crisi nitritoidi da difetti di fabbricazione 

degli arsenobenzoli. 

Prof. Ferdinando De Napoli, libero docente di 
Clinica dermosifilopatica nella R. Università 
di Bologna. 

Il Milian nel 1912 ha denominato crisi nitri- 
ioide un complesso quadro sintomatico, che si 
verifica, -qualche volta, durante o immediata¬ 
mente dopo le iniezioni degli arsenobenzoli. La 
denominazione è dovuta ailla sintomatologia 
delle elisi da arsenobenzoli somiglianti a quelle 
che derivano dalle inalazioni di nitrito di 
amile. 

Alcuni osservatori, che si sono occupati di 
tali incidenti oiltremodo inquietanti, sebbene 
rarissimamente gravi, hanno affermato che 
essi sono andati diminuendo dacché il vecchio 
606 è stato sostituito nella pratica clinica dai 
suoi derivati -e specialmente dal neosalvarsan 
(dell’originale marca tedesca Meister Lucius e 
Briining), dal novarsènobenzoi (di fabbricazio¬ 
ne francese) e dal Jacol e dal neojacol (di pro¬ 
duzione italiana), per non dire di molti altri 
succedanei del prodotto dedl’Ehrlich, nei quali 
l’arsenico è stato associato a varie sostanze 


(come il luavgol , galil, sulfarsenol , silbersal- 
varsan). 

La mia pratica, abbastanza estesa col 606 
o c^i suoi derivati, tedesco e francese, mi in¬ 
duce invece ad un’affermazione opposta, che 
cioè le crisi nitritoidi non mi sono mai occor¬ 
se -col 606, mentre ho dovuto constatarne ben 
quattordici inel mio esercizio professionale pri¬ 
vato durante il 1921, in cui per la prima volta 
mi sono trovato di fronte a tali incidenti, che 
assumono forma impressionante; perchè il me¬ 
dico è quasi sempre solo (o assistito dall’in- 
fermiere, per lo più donna), quando pratica la 
cura antiluetica nell’impenetrabilità del segre¬ 
to del suo studio. 

Nè ho bisogno di dire quanto sia tragica la 
posizione del sanitario, il quale da solo deve 
combattere un accidente improvviso e che ta¬ 
lora si presenta con la minaccia di un esito 
letale, avendo a sua disposizione poche risor¬ 
se terapeutiche contro una enorme responsa¬ 
bilità. 

Perciò, preoccupato di tali incidenti, ohe in 
una clinica o in un ambulatono pubblico non 
destano forse sì profonda impressione, ho cer¬ 
cato di studiarne 1’origine, facendo tesoro di 
tutto ciò che su 11’argomento è stato scritto e 
della mia personale esperienza, che è basata 


* 
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su parecchie migliaia di iniezioni di salva r- 
san e di neoarsenobenzoli finora praticate, sia 
in ospedali ed in ambulatoli pubblici del Re¬ 
gno e delle Colonie, specie durante le ultime 
guerre, isia fra la clientela privata. Quest’ul- 
tima mi ha poi offerto la non desiderata oc¬ 
casione di constatare le crisi nitritoidi, che, 
non verificate da me in ben dieci anni di uso 
del rimedio dell'Eh rii eh, si sono presentate 
alla fine dell’estate scorsa, a fornirmi, in modo 

inatteso e strano, una involontaria sperimenta¬ 
zione, che potrà concorrere a lumeggiare la 
questione della origine delle crisi nitritoidi, a 
limitare la responsabilità del medico e ad in¬ 
dicare alle case produttrici le cause dell’in¬ 
conveniente, per evitarlo. 

Ho detto già che a me il vecchio 606 non die¬ 
de mai incidenti che potessero presentare iden¬ 
tità con le crtsi nitritoidi. Attribuisco tale fat¬ 
to all’avere io usato il rimedio dell’Ehrlich, 
per la via endovenosa, sempre in soluzione 
iperalcalina, reazione questa che mette al si¬ 
curo dalle crisi nella quasi totalità dei casi, 
mentre l’ipoalcalinità è incriminata quale pro¬ 
duttrice delle medesime. 

L’Ehrlich, al quale venivano riferiti con sol¬ 
lecitudine tutti gli insuccessi — al punto da 
addolorarlo immensamente — non si mostrava 
gran che preoccupato delle denunzie intorno 
ad incidenti, ]a cui sintomatologia si avvici¬ 
nava a quella delle attuali crisi nitritoidi. Si 
trattava di casi rarissimi, che si manifestava¬ 
no, come io stesso scrissi riportando la biblio¬ 
grafìa di allora: « con malessere, vertigini, dif¬ 
ficoltà di respiro, diarree con enterorragie, pol¬ 
so debolissimo e frequente, oliguria o anuria 
addirittura, itterizia e morte in mezzo a deliri 
ed a. convulsioni , neil casi acuti, ed a coma in 
quelli cronici ». Si trattava di una complessa 
sintomatologia, in quell’epoca confusa e che 
ora va diradandosi. Essa comprende le crisi 
nitritoidi propriamente dette, l'apoplessia sie¬ 
rosa (le quali più che a combinazioni chimiche 
tossiche sono da attribuire a cause meccaniche- 
flocculazione), le intossicazioni vere e proprie 
e Vi itero. L’Ehrlich, nel riferirne un caso, si 
occupa di tale evenienza e dichiara di tro 
varsi disarmato, perchè le prove biologiche, 
che si fanno durante la preparazione del me 
dicinale, non possono servire di guida dal mo¬ 
mento che lo choc, come egli lo chiamava, non 
si produce negli animali da esperimento. « Di 
fatto _ e gii scrisse — nella terapia umana si 
verifica un inconveniente, che i risultati degli 
esperimenti cogli animali non ci permettono 
in alcun modo di prevedere, cioè la cosidetta 
idiosincrasia dell'uomo o ipersensibilità pre¬ 


formata. La frequenza di un tale accidente de¬ 
cide sulla possibilità di usare un rimedio nella 
terapia umana ». 

Siffatto accidente, che il patologo di Franco¬ 
forte attribuì a choc, dandone la colpa alla 
idiosincrasia e quindi al malato, si è verifi¬ 
cato per fortuna raramente e con conseguènze 
quasi sempre lievi. I casi occorsimi, oltre a 
dimostrare che la sua causa, più frequente — 
se non unica — sta nella fabbricazione del ri¬ 
medio, si prestano per stabilirne la sintoma- 
tologia svariata, che va dairaccesso di lipoti- 
mia alle vere convulsioni, ma che quasi sem¬ 
pre riproduce il quadro dell’embolismo. 

I miei casi sono in numero di quattordici: 
di èssi uno solo si verificò nella primavera 
del 1921, mentre gli altri tredici si succedette¬ 
ro a breve intervallo sul cadere dell’estate di 
quest’anno. 

Ebbi la prima e più grave crisi il giorno 3 
aprile. 

M. -S., geometra, di amii ai, robusto ed in 
ottime condizioni organiche, contrasse la sifi¬ 
lide nell’estate del 1920. Si curò a Torino con 
una serie completa di novarsenobenzolo Billon 
per via endovenosa. Si presentò alla mia os¬ 
servazione il 13 marzo con placche mucose 
orali e perianali e volle la Wassermann, che 
diede esito positivo intenso. Iniziò dopo una 
settimana la cura mista, mercuriale (mercè 
iniezioni endomuscolali di calomelano) ed ar¬ 
senicali '(iniezioni endovenose di neosalvarsan 
Meister Lucius). Cura arsenico-mercuriale. 

che io pratico contemporaneamente da parec¬ 
chi anni — somministrando nello stesso giorno, 
anzi nella stessa seduta, i due rimedi speci¬ 
fici —. e che, secondo me, risponde bene, per¬ 
chè associa razione rapida ed intensa, ma fu¬ 
gace, delle iniezioni endovenose arsenicali a 
quella lenta e duratura delle iniezioni endo- 
ìnuscalairi del mercurio in sospensione dando 
la sicurezza di combattere l’eventuale mercu- 
rioresistenza o atsenoresistenza delle spiro¬ 
chete. Nè ho dovuto mai lamentare alcun in¬ 
conveniente ed ho potuto evitare più facilmen¬ 
te le stomatiti che si combattono col 911. come 
è noto. 

11 signor M. il giorno 3 aprile era alla ter¬ 
za iniezione endovenosa, ed. avendo egli tol¬ 
lerato benissimo le 2 dosi precedenti (come 
sempre ebbe a tollerare bene le sei iniezioni di 
novarsenobenzolo praticategli a Torino) gli 
iniettai gr. 0.45 di neosalvarsan. Come sempre 
avevo attentamente esaminato sia la polvere 
contenuta nella fiala, perfettamente integra, 
sia la soluzione fatta con acqua distillata pa¬ 
recchie volte sterilizzata, fornitami al solito 
dall’Istituto d’igiene di questa R. Università, 
della quale avevo fatto uso per un’altra inie¬ 
zione di g. 0.75 praticata al altro infermo 
nella stessa mattinata Nulla notai di anor¬ 
male nei caratteri fìsici del preparato ed ese¬ 
guii tranquillo l’iniezione, attenendomi alle 
solite norme oramai abituali alla mia pratica : 
uso aghi molto sottili; inietto lentamente, im¬ 
piegando dai 3’ ai 5’ e interrompendo due o tre 
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volte l'iniezione per mezzo minut-o in media. 
XIa avevo appena estratto l’ago dalla vena., 
allorché r in fermo, divenuto improvvisa mente 
ìosso in viso e come preso da un accesso di 
asma, saltò dal letto — sul quale fo restare 
farmi in posizione orizzontale per almeno dieci 
minuti tutti gli ammalati, dopo ogni inie¬ 
zione — e si slanciò verso la finestra come in 
cerca di arda. Tanto ero poco pratico di crisi 
nitritoidi che immediatamente attribuii l’atto 
di quel malato ad un subitaneo malessere di 
altra natura, e mi accostai a lui per soccor¬ 
rerlo. Ma quando egli si volse a me non ebbi 
più dubbi. Egli era trasfigurato addirittura: 
paonazzo e come gonfio in volto, aveva il col¬ 
lo turgido con le vene sporgenti come corde 
tese; gli ocelli fuori dalle orbite avevano una 
espressione di terrore; il respiro era affan¬ 
noso, ed il petto era scosso da frequenti colpi 
di tosse secca. Il M. non riusciva ad artico¬ 
lare bene la. parola e faceva intendere, più 
che altrimenti, a cenni che si sentiva soffo¬ 
care e che aveva la lingua ingrossata. 

Lo feci sdraiare nuovamente sul letto e per 
parecchie ore restai presso quel malato ad 
assistere, col solo aiuto della infermiera sbi¬ 
gottita, ad un quadro addirittura terrificante. 
Usai senza indugio una prima iniezione di 
1 cc. di adrenalina al millesimo, che ho sem¬ 
pre a portata di mano. L'infermo pareva ora¬ 
mai in istato sincopale; era addirittura livido, 
inerte, cosparso tutto il corpo da sudore fred¬ 
do, con le estremità algide, col polso imper¬ 
cettibile e con le pupille fortemente midriati- 
che. Cinque minuti dopo la iniezione ipoder¬ 
mica di adrenalina il quadro mutò: egli di¬ 
venne pallidissimo, addirittura cereo ( leuco - 
reaction dei francesi) conservando la tinta bleu- 
verdognola ai padiglioni degli orecchi ed alla 
estremità del naso e delle dita; il polso in¬ 
cominciò a percepirsi filiforme ed aritmico; 
la coscienza e la sensibilità tornarono, tanto 
che egli si lamentò di freddo e di dolori allo, 
gambe. Questo stato, sempre gravissimo, du¬ 
rò dieci minuti circa, dopo i quali improvvi¬ 
samente tutto il corpo incominciò ad essere 
agitato, come .in preda a brividi di freddo 
squassanti od a movimenti convulsivi. Il ma¬ 
lato si riaccese in volto e portando le mani ai 
fianchi, in corrispondenza delle regioni renali, 
a volta in corrispondenza dello sterno, inco¬ 
minciò a contorcersi sotto lo spasimo di atroci 
dolori e di senso di soffocazione, fino a che, 
sfinito, dopo pochi minuti si accasciò sul letto 
riverso e boccheggiante. To lo ritenni perduto 
allorquando vidi velarglisi gli occhi e farsi fie¬ 
vole il respiro sulle sue labbra, mosse appena 
da -un lieve tremito 'convulso, che agitava 
patimento tutto il corpo freddo ed in profusa 
traspirazione, mentre il polso non si percepiva 
più, nè mi riusciva sentire l’itto cardiaco dei- 
la punta! Non esitai a fare, in tali condizioni, 
una seconda iniezione di adrenalina eguale 
alla prima e ad essa feci succedere immedia¬ 
tamente una iniezione di olio canforato ed 
una di etere a breve intervallo. Nè mi arre¬ 
stai allorché vidi l’in fermo rianimarsi, per¬ 
chè continuai ad iniettare ogni dieci minuti 
alternativamente, canfora, etere e caffeina. 

Così la crisi parve vinta: l’infermo inco¬ 
minciò a muoversi e ad articolare qualche 


parola, accusò conati di vomito ed il bisogno 
di urinare e di defecare, lamentandosi di ave¬ 
re già perduto feci ed urine. Provvidi, con 
l’aiuto deil’infeliniera, acchè egli, muovendosi 
il meno possibile, soddisfacesse ai bisogni av¬ 
vertiti. Però non appena si fu mosso ricad¬ 
de in una nuova crisi, iniziatasi con vomito 
muco-salivare. Assistei così ad un terzo ac¬ 
cesso con la stessa sintomatologia del secon¬ 
do, ma molto meno grave. 

Non indugiai a praticare una terza iniezione 
di adrenalina, alla stessa dose delle altre ed a 
somministrare per la via sottocutanea ed en¬ 
domuscolare eccitanti. 

Finalmente dopo due ore, in cui dovetti da 
solo ed in istato di vera angoscia lottare con¬ 
tro una delle più gravi crisi nitritoidi, il pa¬ 
ziente tornò in sè, lagnandosi di dolori al¬ 
l’epigastrio ed alle .reni e dì diplopia, e len¬ 
tamente si assopì. Rimase cosi per oltre quat¬ 
tro ore circa prima di svegliarsi © di rimet¬ 
tersi a tal segno da poter ritornare in car¬ 
rozza alla sua abitazione. In tale momento 
egli avvertiva forte cefalea e la sua tempe¬ 
ratura raggiungeva 38°.5 C. 

L’indomani era tutto cessato. Egli stesso 
venne a trovarmi ed a dirmi che durante la 
nottata la febbre era caduta con profuso su¬ 
dore. Era completamente apiretico e non la¬ 
mentava che una grande spossatezza. 

Allora, non edotte bene sul movente delle 
crisi, nè guardai la serie della fiala usata, nè 
volli consentire a continuare la cura in quel 
soggetto, attribuendo unicamente al suo or¬ 
ganismo la origine dell’incidente veramente 
gravissimo. 

Rimasi tanto più convinto di ciò perchè da 
allora fino ai primi del settembre non ebbi 
a lamentare inconveniente alcuno, pur aven¬ 
do continuato a praticare iniezioni di neosai- 
varsan. Ma ecco che nel settembre improvvi¬ 
samente il mio gabinetto incominciò ad essere 
funestato da una serie di ben 13 crisi nit/ri- 
toidi, verificatesi nel decorso di poco più di 
una settimana. 

Avevo usa.to durante l’estate ubo stock di 
neosalvarsan fornitomi dal depositario e rap¬ 
presentante in Bologna della Casa Meister Lu¬ 
cius e non avevo dovuto lamentare alcun in¬ 
conveniente. In settembre, restandomi poche 
dosi di quella provvista, mi rifornii presso lo 
stesso rappresentante, che di recente aveva, ri¬ 
cevuto dalla Casa madre una nuova spedizio¬ 
ne di neosalvarsan. Nessun sospetto quindi 
può elevarsi sulla genuinità e sulla provenien¬ 
za del preparato. Ma nel l’usare le prime dosi 
— per fortuna quasi tutte poco elevate — ebbi 
a rilevare gli incidenti, dei quali alcuni ab¬ 
bastanza inquietanti. 

Di essi otto si presentarono in forma lieve, 
tanto che si potrebbero ascrivere alle crisi ni¬ 
tritoidi fruste. Furono caratterizzati dai se¬ 
guenti sintomi, varianti da un individuo al¬ 
l’altro: odore agliaceo intenso e perfino nau¬ 
seoso . (Noto a tal riguardo che alcuni infermi 
accusano odore non ben definibile fin dalla 
immissione nel sangue delle prime gocce della 
soluzione di neosalvarsan. Tale sensazione 
olfattiva endogena ricorda per qualcuno l’etere, 
per altri la canfora e per aitai si avvicina al¬ 
l’odore di aglio), congestione del volto specie 
delle congiuntive , tosse secca e stizzosa , senso 
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di calore alla faccia , -di ingrossamento e di 
pizzicore alla lingua, lieve senso di angoscia 
e di peso in corrispondenza dello sterno e del¬ 
l'epigastrio , nausea, conati di vomito e verti¬ 
gini. 

Questa sintomatologia, che si può limitare 
alle manifestazioni più lievi, come la congc- 
stione del volto, o arrivare alle più gravi, co¬ 
me il vomito e le vertigini, è costantemente 
accompagnata da tachicardia. Si manifesta 
subito dopo l’iniezione e può dileguarsi in po¬ 
chi secondi o durare anche dieci o quindici 
minuti. Negli otto casi, ai quali mi riferisco, 
ho avuto le crisi costantemente con le fiale 
della nuova provvista.; nè mi è riuscito di 
evitarle pur avendo messo ogni cura in una 
maggiore diluizione della soluzione del neo- 
salvarsan in acqua distillata sterilizzata (alla 
dose di cc. 5 a cc. 10, ed avendo seguito le 
iniezioni lentissimamente, secondo le nonne 
che uso sempre. Si trattava quasi in tutti di 
ripresa della cura. Perciò rimasi anche più 
sorpreso che in individui i quali ritornavano 
per praticare la seconda o la terza serie di 
iniezioni endovenose di neosalvarsan, già tolle¬ 
rate benissimo nei periodi precedenti, si verifi¬ 
cassero le crisi — senza eccezione — alle prime 
dosi di g. 0.15 o di g. 0.30. Non sapevo come 
rendermi ragione del fatto e pensai perfino a 
fenomeni di anafilassi o di saturazione arseni¬ 
cale, deciso a sospendere questa cura. 

Un giorno però mi si presentarono due ma¬ 
lati nuovi, due coniugi infortunati dal matri¬ 
monio, sposi novelli, giovani e senza alcuna 
tara 

Dovevo iniziare la cura ed avevo una dose 
da g. 0.15 delle fiale del primo stock e le al¬ 
tre della stessa dose appartenevano alla se¬ 
conda provvista che tenevo da parte. Usai 
quella nella donna ed una di queste nell*uomo. 
Ed ecco presentarsi la crisi, di media inten¬ 
sità, nel marito, mentre la moglie, alla quale 
avevo praticato prima l’iniezione, si stupiva 
che egli dovesse soffrire mentre a lei l’iniezio¬ 
ne non aveva dato il benché minimo disturbo. 

Fu allora che ebbi il sospetto che potesse 
trattarsi di difetto del medicinale e per la 
piuma volta fissai la mia attenzione sulle fiale 
e sulle scatole che le contengono, rilevando 
che su una delle facce corte di questa è se¬ 
gnato un numero che ne indica la serie. Presi 
nota di questo numero e ne tenni conto in oc¬ 
casione di successive iniezioni, in seguito alle 
quali assunsi la certezza che le fiale nuove 
(quelle della seconda provvista) appartenenti 
alle serie 38 mila e 39 mila erano causa co¬ 
stante delle orisi, mentre le vecchie (prima 
provvista), che finii di consumare, erano sce¬ 
vre da qualsiasi inconveniente. Ne avvertii il 
depositario di Bologna, chiedendogli fiale di 
serie diverse da quelle incriminate; ma non 
ne aveva, ed allora ricorsi ad una farmacia 
(S. Pietro, in via Indipendenza.), che me ne 
fornì un certo numero fabbricate nel 1920 (ora 
la data non viene più segnata sulle scatole!) 
e portanti i numeri di varie serie. 

Ebbene, io usai queste ultime fiale e tutte, 
indistintamente, risposero bene, mentre per 
essermi servito di altre tre dvsi incriminate 
(una da g. 0.45, una da g. 0.60 ed una da 
g. 0.75), che mi mancavano fra le serie di 


recente acquistate, ebbi a deplorare tre crisi 
nitritoidi piuttosto gravi. Di esse una ebbe la 
durata di mezz’ora e fu caratterizzata da ta¬ 
chicardia, vomito, dolori ai reni ed alle gam¬ 
be, cefalea intercorrente e diplopia, nonché 
dalla solita congestione iniziale. La seconda 
diede luogo agli stessi fenomeni vasomotorii 
e fu caratterizzata specialmente da disturbi 
del polso e della respirazione, che si accele¬ 
rarono in modo allarmante e che si rimisero 
solo in seguito ad lina iniezione ipodermica 
di 1 cc. di adrenalina al millesimo, lasciando 
però l’individuo per un’ora circa in preda a 
vertigini, a crampi dolorosi ed a senso di 
freddo alle gambe in modo che egli non poteva 
reggersi in piedi. E la terza ebbe inizio, a dif¬ 
ferenza di tutte le altre, con pallore estremo 
del volto, con un vero accesso di lipotimia se¬ 
guito da vomito, da cefalea e da fatti conge¬ 
stivi per mezz’ora circa. i 

Come ho detto, ebbi la fortuna di poter fron¬ 
teggiare con buon esito questi incidenti, che 
mi dettelo la non ricercata occasione di fare 
una esperienza certo non piacevole, sulla ori¬ 
gine della quale non mi rimane alcun dubbio. 
Tanto più che mai, da allora, ebbi ad osserva¬ 
re fatti simili nelle successive iniezioni, che 
continuai a praticare con nuove serie di neo¬ 
salvarsan che la Casa Meister Lucius mandò 
sollecitamente. E con queste continuai a cura¬ 
re gli stessi individui che precedentemente ave¬ 
vano avuto delle crisi, raggiungendo quasi in 
tutti la dose massima di g. 0.90, senza alcua 
inconveniente. 

Il rappresentante della Casa Meister Lucius 
ritirò subito le serie incriminate (38 mila e 
39 mila) e le restituì all’istituto produttore, i! 
quale, a quanto mi si assicura, avrebbe im¬ 
partito disposizioni per ‘togliere dalla circola¬ 
zione quelle serie di neosalvarsan. 

Io ebbi cura di avvertire di ciò che mi era 
accaduto i colleghi, coi quali mi si presentò 
roccasione di incontrarmi. Due di essi, il dot¬ 
tore Lucchetti ed il dott. Mazzini, conferma¬ 
rono le mie osservazioni, che per il Lucchetti 
concordavano anche circa il numero delle se¬ 
rie da lui notate, mentre il Mazzini mi assi¬ 
curò di non aver badato ai numeri indicanti 
le serie, ma che gli incidenti gli erano capi¬ 
tati solamente con alcune dosi da g. 0.45. Ciò 
fa presumere che queste appartenessero ad 
una sola serie (come si sa, le dosi eguali ven¬ 
gono spedite in gruppi di cinque scatole, tutte 
della stessa serie, avvolte in carta pergame¬ 
nata), ed il fatto di non avere egli avuto alcu¬ 
na crisi con altre dosi, conferma le mie os¬ 
servazioni sulla etiologia delle crisi nitritoidi. 
che i suddetti colleghi, al pari di me. non eb¬ 
bero a deplorare mai più dacché la Casa Mei¬ 
ster Lucius ha spedito il suo neosalvarsan di 
recente fabbricazione. 

* 

* * 

La semplice esposizione delle crisi nitritoidi 
occorsemi e delle circostanze in cui si verifi¬ 
carono basta per non lasciare alcun dubbio 
sulla loro origine, da imputarci unicamente al 
preparato. * 

Infatti, nel caso delle mie iniezioni endove¬ 
nose di arsenobenzoli gli agenti ai quali può 
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esseiie attribuito qualsiasi inconveniente sono 
quattro: a) medico che pratica Vìniczione, cioè 
la tecnica ; b ) malato, cioè suo stato fìsico in 
quanto alla tolleranza ed alle controindica¬ 
zioni da questo dipendenti; c) solvente , cioè 
l’acqua distillata, che ora unicamente si usa; 
d) preparato, cioè sua composizione e suo mo¬ 
do di fabbricazione e di conservazione. 

Nei miei casi tecnica e solvente furono sem¬ 
pre eguali per tutti gli ammalati che, avendo 
subito le iniezioni di neosalvarsan talora nei- 
la stessa mattinata, non ebbero disturbi se 
non col preparato di quelle date serie, disciolto 
nella stessa acqua distillata, della quale mi 
servo ria molti mesi e che mai, con le dosi 
buone, mi ha dato alcun inconveniente. 

Gli ammalati, secondo coefficiente (b) delle 
crisi, non ne furono colpiti se non quando 
vennero curati con le dosi incriminate. Ave¬ 
vano fatte» uso, quasi tutti, i neosalvarsan 
prima che gli incidenti si verificassero e ne 
fecero uso dopo — a dosi più elevate — senza 
alcun danno. 

Non resta quindi che il quarto coefficiente 
— preparato — al quale bisogna far risalire 
l’origine delle crisi nitritoidi occorsemi. Ed il 
preparato ha risposto male, nelle mie mani, 
solo per alcune dosi, quelle segnate coi nu¬ 
meri delle serie incriminate. Con ciò non vo¬ 
glio affermarne in modo assoluto clic le crisi 
nitritoidi in altre circostanze non possano di¬ 
pendere da qualche altro dei coefficienti sopra 
indicati; nè che tutte le fiale appartenenti a 
quelle serie fossero imputabili dello stesso di¬ 
fetto, sia esso dipendente da imperfetta fab¬ 
bricazione iniziale; sia da impurità dell'arse¬ 
nico e delle così dette sostanze stabilizzanti; 
sia da facile'alterabilità in rapporto al tem¬ 
po ed all’ambiente. Perciò ho dato a questa 
comunicazione il titolo indeterminato : « Crisi 
nitritoidi dipendenti da imperfetta fabbrica¬ 
zione degli arsenobenzoli », il quale non esclu¬ 
de che altre possano essere le cause delle 
crisi, che — nei casi miei — ebbero evidente¬ 
mente queirunica origine da me denunziata. 
Questa è stata poi avvalorata dalla coinci¬ 
denza di siffatto incidente, occorso contempo¬ 
raneamente ad altri due miei colleglli, mentre 
altri — se interrogati — potrebbero confer¬ 
mare le nostre osservazioni, che mettono in 
evidenza la possibilità di difetti nella prepara¬ 
zione chimica dei derivati in genere del dios¬ 
sidi amidoarsenobenzolo (606) 

Al riguardo è importante che l’Emery in 
Francia abbia fatto lo stesso mio rilievo sulla 
patogenesi delle crisi nitritoidi ed abbia par¬ 
lato di « venues » del prodotto (egli certo si 


riferisce al novarsenobcnzol Billon ) capaci di 
produrle. E che presso di noi il Trossarello 
abbia espresso la stessa opinione in una sua 
comunicazione alia R. Accademia di medici¬ 
na di Torino. Egli ha denunziato crisi nitri¬ 
toidi per l’uso del preparato francese, deriva¬ 
tegli dalle serie E 1460 ed E 2233. 

Il Trossarello chiude la sua importante co¬ 
municazione riferendo che le osservazioni fat¬ 
te da lui nella Clinica Dermosifilopatica della 
R. Università di Torino furono fatte nello 
stesso periodo di tempo dal prof. Fontana (si 
noti la coincidenza di tempo e quindi la proba¬ 
bile importazione della stessa mandata■ di no- 
varsenobenzolo sbagliata) e che il prof. Va- 
lobra, dell’Ospedale Maurizia.no Umberto I, eb¬ 
be, fra diverse crisi più o meno gravi, un caso 
di morte, in seguito ad una iniezione endove¬ 
nosa di gr. 0.20 di novarsenobenzolo Billon. 

Tutto ciò costituisce una piena conferma 
delle mie osservazioni, che portano non a giu¬ 
dicare male il preparato, di qualsiasi marca 
(tedesca o francese), ma a mettersi al sicuro 
dalle adulterazioni (assolutamente da eschi- 
' dorsi nei casi miei: prova ne sia il ritiro della 
merce da parte della Casa Meister Lucius) ed 
a non fidarsi delle varie serie prima di averle 
asperimentate nelle dosi minime, valendosi 
a preferenza di quelle già usate con buoni 
esiti e che risultano perciò esenti da imperfe¬ 
zioni. 

* 

* * 

In che cosa consistano le imperfezioni non 
è possibile stabilire, perchè noi ignoriamo la 
vera composizione degli arsenobenzoli ed i’1 
processo di sintesi in uso per ottenerli. Nè 
sappiamo per quanto tempo essi possano resi¬ 
stere senza .alterarsi, perchè nessuna data-li¬ 
mite di validità è segnata sulle fiale o nei loro 
involucri. Perciò fare delle ipotesi sul riguardo 
sarebbe lo stesso che brancolare nel buio. 

L’Ehrlich, oltre ad avere detto che i control¬ 
li biologici fatti negli istituti di produzione de¬ 
gli arsenobenzoli non sono sufficienti, perchè 
gli animali sui quali, sono eseguiti possono tol¬ 
lerare dosi di arsenico molto più elevate di 
quelle che non tollera l’uomo — ha avvertito 
che nel 606 può essere contenuto talora un 
prodotto — Vamino oxyphenyl arsenoxyde — 
venti volte più tossico del 606 stesso e che non 
sempre si riesce ad eliminarlo, ma solo a ri¬ 
durlo al 0.08 %. Inoltre prodotti tossici per l'uo¬ 
mo, come Var seno famigli cina, la quale nella 
serie degli arsenoderivati dell’Ehrlich è con¬ 
trassegnata dal n. 418, sono tollerate dagli 
animali da esperimento. Questi sopportano 
dosi altissime di arsenico. Tanto è vero che 
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— come ha dimostrato M.lle Margullies nel 
1905 nel laboratorio dell’Ehrlich — i ratti ar¬ 
rivano a sopportare, dopo due o tre settimane 
di cura con gli arsenobenzoli, il doppio della 
dose mortale. 

Gli arsenobenzoli sono ben tollerati dal¬ 
l'uomo, che, secondo Ehrlich e Hata, può re¬ 
sistere a gr. 12 di 606 ed a gr. 18 di 914. Sono 
da temere invece i prodotti secondarii. Il 
Queyrat, che ha sempre usato il 606 origi¬ 
nale, in due gravi accidenti occorsigli ha tro¬ 
vato che Vamino oxyphenyl arsenoxyde si tro¬ 
vava, nelle dosi impiegate, nelle proporzioni del 
2,43 % in un caso e del 2,3 % nell’altro. L'ar¬ 
senoxyde sarà stato sicuramente eliminato nei 
rieoarsenobenzoli, dei epa ali fa parte il 606 
nella proporzione del 66 %? L’arsenico che ne 
fa parte è sempre purissimo? E le così dette 
sostanze stabilizzanti sono sempre esenti da 
inconvenienti e da impurità? 

Non sappiamo quali esse siano; ma ad esse 
si possono attribuire le crisi nitritoidi. Le quali 
non riproducono il quadro dell’avvelenamento 
acuto da arsenico; nè possono attribuirsi ad 
idiosincrasia, perchè questa si manifesta co¬ 
stantemente in seguito alle prime sommini¬ 
strazioni talora in dosi minime (in uno stu¬ 
dente malarico bastavano 2 o 3 gocce di liquore 
arsenicale del Fowler per aversi i segni della 
intolleranza, secondo riferisce il Katchkatckerj. 

Come ho già accennato, le crisi nitritoidi, 
così somiglianti in genere allo embolismo, spe¬ 
cie per il modo pronto e subitaneo di insor¬ 
gere in seguito alle iniezioni endovenose di 
neoansenobenzoli, sono da attribuire, più che a 
fatti tossici arsenicali (dai quali si possono 
far dipendere la febbre, la diarrea, la caches¬ 
sia, le nevralgie e l'ittero) ad incidenti di na¬ 
tura meccanica. Esse sotto tal punto di vista 
sono state identificate dal Danicz coi feno¬ 
meni di anafilassi, attribuiti, come è noto, a 
coagulazione ed a flocculazione del sangue 
per modificazioni umorali indotte da prece¬ 
denti somministrazioni, specie per la via en¬ 
dovenosa, di alcune sostanze. 

Nel caso delle crisi nitritoidi non si tratta 
però di vera anafilassi nel senso di modifica¬ 
zione umorale delFoi-gaiiismo già assoggettato 
alla somministrazione di un agente chimico. 
Contro tale concezione, affacciata da qualcu¬ 
no, sta il fatto che le crisi si verificano talora 
alla prima iniezione di neoarsenobenzolo e 
non nelle successive somministrazioni (come 
in alcuni dei miei casi); tal’altra si presentano 
nel corso di una serie di iniezioni per non 
prese ut aa*si inai più dopo. Si tratta invero di 
un meccanismo identico a quello dell’anafilas- 


si, che ha però una patogenesi ben diversa. 
La sindrome delle crisi nitritoidi, il tempo in 
cui si producono e lo stesso modo di combat¬ 
terle, danno ragione di tale differenza di ori¬ 
gine fra anafilassi e crisi nitritoidi e fra que¬ 
ste e l’avvelenamento acuto da arsenico. 

Queste possono verificarsi durante le inie¬ 
zioni, o subito dopo, sia per eccessiva concen¬ 
trazione delle soluzioni di neoarsenobenzolo 
adoperato (metodo del Ravaut), sia per la ra¬ 
pidità nell’esecuzione del piccolo e delicato at¬ 
to operativo. Il quadro è per lo più quello del¬ 
l’embolia. I disturbi generali sono a carico 
del pneumogastrico, del gran simpatico, dei 
centri spinali e qualche volta assumono la 
forma bulbare. 

Secondo alcuni, basta diluire conveniente¬ 
mente, in non meno di 5 oc. di acqua distil¬ 
lata, il preparato ed eseguire le iniezioni len¬ 
tamente per attenuare o evitare addirittura le 
calsi. Così facendo il sangue avrebbe il tempo 
di sciogliere i coaguli, che si formerebbero più 
scardi in rapporto alla maggiore diluizione 
della soluzione che si inietta e si eviterebbero 
i fenomeni gravi, che si hanno quando nei 
capillari si addensano i coaguli in gran nu¬ 
mero dovuti ad una soluzione concentrata, 
iniettata — anche per il suo minore volume — 
rapidamente, specie se si usi un ago piuttosto 
grosso. Perciò soluzioni non molto concentra¬ 
te, iniezioni lente, di tanto in tanto interiotte 
per un minuto circa, ed aghi sottili per prati¬ 
carle, costituiscono una certa garanzia contro 
le crisi nitritoidi. Ma allorquando il prepa¬ 
rato non è perfetto, non vale attenersi a tali 
norme. I casi occorsimi, nei quali nulla h»> 
trascurato di quanto ho detto sopra, provano 
ciò. Ritengo però che la tecnica accurata mi 
abbia evitato incidenti molto più gravi. E 
l>enso con raccapriccio quali sarebbero state 
le conseguenze se crisi gravi, come quella del 
primo caso descritto, si fossero verificate in 
individui non perfettamente sani e vigorosi, 
sia per condizioni patologiche, sia per il loro 
stato fisiologico come, per esempio, la gravi¬ 
danza, durante la quale ho praticato parec¬ 
chie volte la cura, anche negli ultimi mesi 
senza aver dovuto mai lamentare nulla, con 
l’uso di dosi di neosalvarsan, già provato e 
senza dubbio sicuro. 

A proposito dei mezzi per evitare le crisi 
nitritoidi il Danicz consiglia le così dette inie¬ 
zioni vaccinanti di 1 cc., della dose che si vuo¬ 
le iniettare, da praticarsi 30 o 30 minuti pri¬ 
ma di iniettare la dose totale. L’Emery con 
lo stesso intento ha proposto il metodo anti- 
anafìlattico : iniezioni di dosi quotidiane di 
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1, 2, 3, 4, 5, ecc., cgr. di neosalvarsan prima di 
arrivare alla dose minima in uso (g. 0.15). 

Il Dhuot ha proposto di fa,r durare l’inie¬ 
zione non meno di 20 minuti primi. Un vetro 
tormento per il paziente e per il medico! Io 
posso dire per la mia esperienza che tutti que¬ 
sti metodi costituiscono delle virtuosità tecni¬ 
che inutili se non dannose, perchè le crisi 
nitritoidi nella gran maggioranza dei casi non 
si verificano quando si dispone di im buon 
preparato e quando non si trascurano le nor¬ 
me tecniche 'sopra enunciate, che oramai sono 
di uso comune a chiunque abbia una certa 
pratica delle iniezioni endovenose degli arse- 
nobenzoli. 

Circa la patogenesi delle crisi nitritoidi, cioè- 
della loro natura meccanica e non tossica, vie¬ 
ne invocata anche l'azione favorevole dell’a¬ 
drenalina, vasocostrittore per eccellenza ied 
antagonista perciò dell’azione vasodilatatrice 
dell’arsenico, che Milian ha voluto battezzare 
col nome di ectasafìlia. L’adrenalina può es¬ 
sere somministrata a dosi elevate — 5-6 cc. — 
di una soluzione al millesimo nelle 24 ore fino 
a produrre il colorito addirittura cereo dei pa¬ 
zienti, cioè la leucoreaction dei francesi. E 
l’adrenalina viene usata anche a scopo pre¬ 
ventivo, contro le crisi nitritoidi, alla dose di 
20-40 gocce per os s della soluzione al millesi¬ 
mo, 15-20 minuti prima di praticare le iniezio¬ 
ni endovenose. 

Ma da che cosa è data la coagulazione del 
sangue in certe evenienze ed in relazione a 
determinate serie del prodotto e la mancanza 
di tale fenomeno nella gran maggioranza dei 
casi? 

I caratteri fisici delle polveri contenute nel¬ 
le varie fiale, siano appartenenti a serie cri¬ 
sogene, siano normali, sono perfettamente 
identici, come identici sono le loro soluzioni 
In acqua distillata. In esse non esiste nessu¬ 
no di quegli indizi di alterazione ben noti, 
come il colorito delle polveri che va dal rosso 
mattone al bruno ed al nero addirittura e la 
tinta arancione carico delle soluzioni. 

L’acqua, nei casi occorsi a me, era la stes¬ 
sa che ho sempre usato e che si è costante- 
mente dimostrata scevra di inconvenienti an¬ 
che nella stessa giornata in cui con le sene 
incriminate si verificarono le crisi. Ma non 
è da escludere che qualche volta l’acqua che 
si usa per allestire la soluzione degli arseno- 
benzoli possa conferire a questi la proprietà 
di far coagulare il sangue. 

Ehrlieh stesso si è sempre preoccupato delle 
qualità dell’acqua da impiegare come solven¬ 
te del 606 e dei suoi derivati e ciò ha ripe¬ 


tuto anche nella prefazione, che si compiacque 
dettare per una mia pubblicazione sul suo 
prodotto, prescrivendo che essa fosse distil¬ 
lata di recente, mentre in altre occasioni rac¬ 
comandò die non contenesse tracce di metalli 
(piombo) o di silicati, i quali in vitro altera¬ 
no, decomponendolo, il 606. 

Le preoccupazioni del sommo patologo di 
Francoforte hanno avuto conferma dalle espe¬ 
rienze dell’Emery in Francia e del Wechsel- 
mann in Germania. Essi hanno iniettato se¬ 
paratamente Larsenico e l’acqua che si usa 
per scioglierlo ed hanno constatato che Fazio¬ 
ne tossica, in qualche caso, sarebbe dovuta al¬ 
l'acqua, per quanto sterilizzata. I corpi dei 
batterli uccisi con la sterilizzazione agirebbero 
sia sensibilizzando l’organismo, sia decompo¬ 
nendo gli arsenobenzoli. 

Per quanto riguarda l’acqua, che ho adope¬ 
rata io, nulla posso imputare alle sue qualità 
chimiche; però debbo dichiarare che per ben 
due volte ho avuto negli anni scorsi delle 
crisi fruste della durata di due o tre minuti, 
adoperando acqua troppo calda, la cui tempe¬ 
ratura superava certamente i 40° C. • 

Oltre l’acqua che è il solvente in vitro degli 
arsenobenzoli, bisogna considerare il sangue, 
altro liquido col quale gli arsenobenzoli ven¬ 
gono in contatto prima in vitro (sangue refluo 
nella siringa all’inizio della iniezione) e poi 
nelle vene. Il sangue, nella sua composizione 
normale leggermente alcalino o neutro (Lucia¬ 
ni) (1), non dà coaguli col neosalvarsan, che 
ha reazione alcalina lieve; non così in con¬ 
tatto col 606, con reazione acida, col luargol e 
col galil che precipitano se non sono in solu¬ 
zioni iperalcaline. Però se il sangue non ha la 
sua composizione fisiologica, ma contiene, per 
es., fosfati — che precipitano anche in vitro 
i neoarsenobenzoli — si ha la sua coagulazione 
allorché questi vengono iniettati nelle vene. Di 
ciò bisogna tenere conto in qualche raro caso, 
in cui nel sangue esista il difosfato di sodio 
(diabete). Ma non si può invocare tale contin¬ 
genza nei miei casi, che, oltre ad essere troppi 
e troppo frequenti in un breve periodo di tem¬ 
po, si riferiscono ad individui che avevano di¬ 
mostrato prima e dimostrarono dopo una per¬ 
fetta tolleranza del preparato buono , anche nel¬ 
le dosi più forti. 

Dopo di avere discussa ed esclusa l’azione 
del medico, quella del paziente e quella de! 
solvente quali possibili agenti delle crisi ni¬ 


fi) TI Milian consiglia un regime a base di al¬ 
calini per aumentare l’alcalinità del sangue 
e controindica, regolarmente prima delle inie¬ 
zioni, l'ingestione di alimenti o bevande acide. 
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tritoidi, delle quali ho riferito, non resta che 
da trattare del preparato. 

Come ho già detto, la sua composizione chi¬ 
mica ci è ignota. Però noi sappiamo quale rea¬ 
zione debba darsi preferibilmente alle sue so¬ 
luzioni in acqua distillata, generalmente u-sata 
in luogo della soluzione fisiologica che nei pri¬ 
mi anni si adoperava per il 606. Delle rea¬ 
zioni da dare alle soluzioni di questo rimedio 
mi sono occupato molto, quando nei primi tem¬ 
pi della cura dell’Ehrlich non erano ancora 
di uso corrente le iniezioni endovenose e si 
praticavano quasi esclusivamente quelle endo- 
muscolari. Ho preferito sempre la soluzione 
con reazione alcalina anche per la via paren- 
chimatosa, mostrando i danni che potevano 
derivare dalle soluzioni acide o neutre. A for- 
tiori queste ultime due reazioni debbono es¬ 
sere proscritte per la via endovenosa, perchè 
la soluzione neutra è per sè stessa fioccosa (e 
non basta la debole reazione alcalina del san¬ 
gue a darle la limpidezza delle soluzioni alca¬ 
line) mentre la soluzione acida, limpida, pas¬ 
sando allo stato neutro al contatto del san¬ 
gue (neutro o debolmente alcalino, come si è 
detto, nonché ricco di sostanze albuminoidi) 
dà abbondanti precipitati. Il Gaucher — irre¬ 
ducibile avversario della terapia arsenobenzo- 

’ # 

lica fino alla sua morte — negli esperimenti 
istituiti con la soluzione neutra di 606 ha avu¬ 
to, negli animali, il 100: 100 di esiti letali. 

Non rimane quindi che l’uso delle soluzioni 
di arsenobenzoli con reazione alcalina per met¬ 
terci al sicuro, sotto questo punto di vista, dal¬ 
le crisi nitritoidi. Ed a tale riguardo debbono 
essere tenute di mira le 'sostanze stabilizzanti, 
che influiscono certamente nel determinare la 
reazione degli arsenobenzoli. 

Il Leredde aveva già notato che l’ipoalcali- 
nità delle soluzioni di 606 provocava embo¬ 
lie, che egli descrisse rilevando la cianosi, l’af¬ 
fanno di respiro, il vomito e l’incontinenza 
delle urine. E fin da allora le crisi nitritoidi 
sono state attribuite a fatti meccanici per floc¬ 
culazione, come nella annidassi, alla quale il 
Ravaut per primo ha attribuito le crisi. Gli si 
è obbiettato che le sostanze colloidi solamente 
possono dare l'anafìlassi. Contro tale obbie¬ 
zione sta però la dimostrazione di Besredka e 
di Danicz. i quali hanno riconosciuto anche 
alle sostanze cristalloidi la proprietà di gene¬ 
rale reazioni anafilattiche. Ed il Danicz è ar¬ 
rivato a trovare tale identità fra le crisi nitri¬ 
toidi e l'anafìlassi da sostenere che quelle si 
producono, quasi sempre, alla seconda o alla 
terza iniezione. Asserzione, che è pienamente 
smentita dalle osservazioni concordi di quanti 


abbiamo avuto siffatti incidenti anche alla pri¬ 
ma iniezione o li abbiamo avuti nel corso del¬ 
la cura e non li abbiamo più, riscontrati in se¬ 
guito, notando — come me e qualche altro — 
che essi dipendono da alcune serie del prepa¬ 
rato mal fabbricate o alterate. 

Nè è il caso di ammettere più che le crisi ni¬ 
tritoidi possano dipendere da vera reazione di 
Herxheimer. Alcuni hanno sospettato ciò ed 
hanno consigliato, in conseguenza, di iniziare 
la cura non con le iniezioni endovenose di ar¬ 
senobenzoli — i quali facilmente danno la 1 
reazione di Herxheimer — ma con i prepara¬ 
ti mercuriali. I quali secondo altri gioverebbe¬ 
ro perchè il mercurio, legandosi alle cellule or¬ 
ganiche, impedirebbe che queste vengano im 
seguito attaccate dall’arsenico. 

Basta ricordare il meccanismo di produzio¬ 
ne della reazione di Herxheimer e l’epoca in 
cui suole verificarsi per scartare siffatta ipote¬ 
si circa l’origine delle crisi nitritoidi. Quella 
è legata alla presenza delle spirochete in gram 
numero nell’organismo, quindi in rapporto al¬ 
l’acme dell’infezione rigogliosa del periodo se¬ 
condario e si verifica quasi sempre qualche ora 
dopo la prima iniezione endovenosa di neosal- 
varsan, o dopo 24-48 ore dalle iniezioni endo- 
muscolari idrargiriche. Invece le crisi nitritoi¬ 
di si possono avere in tutti i periodi della lue, 
indipendentemente dalla presenza e dalla quan¬ 
tità dei germi specifici, anche nel periodo ter¬ 
ziario in cui questi sono scarsi e latenti e per¬ 
fino in individui non sifilitici, curati con gli ar¬ 
senobenzoli per altre malattie (malaria, tripa- 
nosomiasi) e si presentano in principio come a 
metà od alla fine della cura. - • 

Finalmente qualcuno ha cercato una spie¬ 
gazione, che, risalendo al l'osservazione deì- 
l’Ehrlich, riguardo alla presenza dell 'arseno- 
xyde nel 606. ammette per le crisi nitritoidi 
una origine non meccanica, ma puramente 
tossica. Il Milian suppone infatti che una in¬ 
sufficiente alcalinizzazione trasformerebbe il 
606 non in un sale disodico, ma in monoclori- 
drato o in una serie di composti complessi tut¬ 
ti tossici, che egli ha battezzato col nome di 
« para 606 ». 

Come si vede, le ipotesi sono molte, ma.... 
tutte ipotesi. Io ho voluto enumerarle, facen¬ 
done implicitamente la critica. Contro molte 
di esse sta la mia pratica, che porta diretta- 
mente, coeteris paribus (operatore, paziente . 
solvente) alla incriminazione della qualità del 
preparato; non in sè, perchè si è dimostrato- 
sempre innocui, ma in quanto si riferisce alla 
cattiva fabbricazione di alcune sue mandate. 
Si può pensare che in esso non siano pure le 
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sostanze stabilizzanti o l’arsenico o che le rela¬ 
tive proporzioni siano errate o che siano legate 
in modo da dare luogo a successive alterazioni 
del prodotto. Ogni fialetta porta un numero, 
che si riferisce al Controllo biologico: Ehrlich 
stesso ha detto quale affidamento dia tale con¬ 
trollo negli animali di prova. 

Le ipotesi — delle quali è oramai ricca la let¬ 
teratura suU’argomento con creazione di sva¬ 
riati neologismi — e le indagini da parte no¬ 
stra sarebbero superflue. A noi importa assi¬ 
curarci bene del solvente; osservare l'infermo 
dal lato clinico per ciò che riguarda le contro- 
indicazioni — che sono andate sempre più ri¬ 
ducendosi con l'uso dei neoarsenobenzoli, al 
punto che la cura può essere fatta ambulato¬ 
ri am ente in molti di quei casi che prima nes¬ 
suno avrebbe osato curare con tali agenti chi¬ 
mici — c seguire una tecnica accurata. Agli 
istituti produttori incombe l'obbligo di fabbri¬ 
care con ogni cura gli arsenobenzoli , in modo 
che siano effettivamente scevri di inconvenien¬ 
ti e di pericoli. E sugli istituti medesimi deve 
gravare la responsabilità maggiore delle crisi 
nitritoidi, di qualsiasi intensità. VEhrlich col 
914 ha dato alla umanità un preparato vera¬ 
mente perfetto per la sua efficacia e per la sua 
innocuità. E tale debbono cercare di fornir¬ 
celo i produttori , per ? quali non si può invo¬ 
care nessuna attenuante che valga a diminuir¬ 
ne la colpabilità , per negligenza o per altro 
che porti ad una imperfetta fabbricazione, per 
cui sono alterate e rese pericolose alcune man-' 
date dell'ultimo e più sicuro prodotto dell'Ehr¬ 
lich nella serie degli ar seno derivati. 

Dai casi che mi sono occorsi emerge una con¬ 
clusione incontestabile: alcune dosi di neo sal¬ 
var san, appartenenti alla serie 38000 ed alla 
serie 30000 hanno provocato in 13 casi altret¬ 
tanto crisi nitritoidi, indubbiamente. Mentre 
la prima e più grave crisi caduta sotto la mia 
osservazione si può solo sospettare che sia de¬ 
rivata come dipendente da una dose di neo- 
salvarsan non perfetta nella sua composizione\ 
chimica. 

Vi è di più : altri hanno avuto crisi nitritoi¬ 
di, sia con novarsenobenzol Billon, sia col neo- 
salvarsan Meister Lucius, in perfetta coinci¬ 
denza di tempo, ed hanno tratto le stesse mie 
conclusioni. 

Esiste poi la constatazione analoga riguar¬ 
do al Vittero. Incidente molto grave e^ talora 
mortale, il quale è stato attribuito ad una epa- 
torecidiva, ammettendo che l’arsenico per la 
sua nota affinità per le cellule epatiche le 
intacchi e le renda meno resistenti alle spiro¬ 
chete. Ora, secondo Hudelo o Hallan alcune 
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mandate sbagliate — non sappiamo in che mo¬ 
do — di neoarsenobenzoli sarebbero itterigene, 
così come sono crisogene quelle denunziate da 
noi e da altri. Nè l’insorgenza talora tardiva 
dell’ittero vale ad escludere la sua etiologia 
arsenicale. È noto infatti che l'arsenico possa 
restare stagnante nel fegato per molti mesi e 
poi rimettersi in circolazione dando segni tar¬ 
divi di vere intossicazioni acute. In tale modo 
si può spiegare anche l'apoplessia sierosa; 
accidente quasi sempre letale, che non si pre¬ 
senta, come le crisi, subito dopo le iniezioni 
endovenose, bensì dopo qualche giorno con fe¬ 
nomeni che ricordano quelli delle crisi stesse, 
rna molto più gravi e che portano in breve 
allo stato sincopale ed alla morte. 

In conclusione affermo che è necessario usa¬ 
re con prudenza ed a dosi minime le serie di 
arsenobenzoli non ancora adoperate. Ed a me 
pare che ad ognuno di noi incomba, l’obbligo 
di denunziare sollecitamente le serie che in 
più di una dose abbiano dato crisi nitritoidi. 
La denunzia dovrebbe essere fatta all’Ordine 
dei medici, al quale il denunzjante appartiene, 
per darne avviso, nel modo che sarà giudicato 
più opportuno e più rapido, a tutti i colleghi ed 
agli istituti produttori per il ritiro e la miglio¬ 
re fabbricazione di un prodotto chimico mera¬ 
viglioso per la sua efficacia, e che può essere 
adoperato con la più cieca fiducia, quando è 
ben preparato, tanto da consentire, tranne po¬ 
che controindicazioni, la cura ambulatori a in 
quasi tutti i sifilitici. 

Bologna (Università), dicembre 1981. 
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Tra la fine del 1919 e la prima metà del 1920 
si diffuse in Europa una strana epidemia di 
singhiozzo, quando già la grave pandemia in¬ 
fluenzale sembrava spenta e si era svolta o 
stava svolgendosi l’ondata della encefalite le¬ 
targica. Il singhiozzo fu allora osservato e stu¬ 
diato da molti autori italiani e stranieri e di¬ 
mostrò d’avere caratteri quasi di uniformità, 
sia per il modo d’insorgere e la durata, sia 
per i caratteri obbiettivi, tanto da assumere 
una propria fìsonomia clinica. In Italia però, 
già nella seconda metà del 1920 era scompar¬ 
so, tranne forse qualche caso sporadico e nel 
1921 non furono riferiti nuovi focolai della ma¬ 
lattia. 

• • 

Ma da qualche tempo ho l’occasione di os¬ 
servare nel nostro comune lo svolgersi di una 
nuova epidemia della strana forma morbosa. 
Credo opportuno segnalarla, non perchè si 
presenti sotto aspetti nuovi ed insoliti, ma per¬ 
chè è comparsa in circostanze interessanti ed 
offre aspetti e relazione con altra malattia, 
che pongono importanti problemi. La sua co¬ 
noscenza, se non consente conclusioni sicure 
e definitive, può concorrere a mettere in mi 
glior luce la questione e porta nuovi elementi, 
per i quali non oserei più affermare con Pon- 
tano e Trenti ( Policlinico , Sezione pratica, nu- 
'mero 35, 1921) l’indipendenza ecologica del 
singhiozzo epidemico. 

Nel dicembre 1921 si' presentò anche da noi, 
come in quasi tutta l’Italia, una epidemia in¬ 
fluenzale, che continua tuttora, anzi accenna 
a' divenire più intensa. 

Oltre le comuni affezioni a carico dell’appa¬ 
rato respiratorio, ho rilevato una percen¬ 
tuale notevole di forme a carico dello stomaco 
e dell'intestino e del sistema nervoso. Fra le 
sindromi intestinali e gastriche prevalgono 
quelle caratterizzate da accessi di vomito, tal¬ 
volta d'ima persistenza esasperante: ne ripar¬ 
lerò in seguito. Fra quelle a sindrome nervo¬ 
sa, ho notato, fra altro, molti casi di spasmi 
clonici di alcuni muscoli o gruppi muscolari, 
su cui richiamo l'attenzione. Ho osservato spes¬ 
so che questi spasmi si manifestano in terri¬ 
tori, che erano prima stati sede di una nevral¬ 
gia. Cosi, a nevralgie nei vari rami del trige¬ 
mino sopravvivono contrazioni fulminee, in 


volontarie, che possono durare giorni e setti¬ 
mane, dei muscoli frontali, delle palpebre, de¬ 
gli elevatori del labbro superiore. Io stesso 
fui affetto da nevralgia del I ramo del V di 
destra, durata circa 24 ore, con minima ele¬ 
vazione febbrile (37°.3), fugace. Ebbene, per 
otto giorni fui infastidito da uno spasmo clo¬ 
nico deH'orbkolare delle palpebre di destra, a 
scosse rapidissime, che poi scomparve senza 
lasciare alcun postumo. Ricordo un professore 
di belle lettere che, in seguito a nevralgia so¬ 
praorbitale .sinistra, fu per parecchi giorni 
tormentato da contrazioni rapidissime del fron¬ 
tale dello stesso lato. 

I casi del genere furono numerosi, ma credo 
inutile fermarmi di più. Non ho mai notato 
però disturbi dei muscoli intrinseci dell'occhio, 
nè alcun altro fenomeno, che potesse richia¬ 
mare l’encefalite epidemica. 

Orbene, questa epidemia d’influenza, con i 
caratteri che ho notato, continua, senza casi 
molto gravi, da circa due mesi. 

Improvvisamente, nel finire del gennaio u. s., 
dapprima ai farmacisti, poi ai medici, comin¬ 
ciarono a presentarsi numerose persone, tor¬ 
mentate da un singhiozzo che non cedeva ad 
alcun mezzo terapeutico, spesso non concede¬ 
va riposo alla notte e disturbava .l’assunzione 
del cibo, anche perchè talvolta s’accompagna¬ 
va ài vomito. 

Tutti i casi apparvero, si può dire, fulminea¬ 
mente, nel corso di pochi giorni, mentre pri¬ 
ma, pur essendo numerosissimi i casi di in¬ 
fluenza, non se n’erano notati. 

La sintomatologia non offre alcun dato nuo¬ 
vo e credo inutile trattarne di proposito, ri¬ 
mandando alla pregevole memoria di Perniano 
e Trenti (1. c.). Ad altri punti invece ho ri¬ 
volto l’attenzione, perchè le mie osservazioni 
divergono alquanto da quelle dei suddetti au¬ 
tori. 

In primo luogo confermo la curiosa prefe¬ 
renza del singhiozzo epidemico per il sesso 
maschile: come già Pisani (Jìiv. crit. di Clin. 
Med ., n. lì, 1920) e Pontano e Trenti (1. c.) non 
ho notizia di alcun caso nel sesso femminile. 
Il punto però su cui desidero fermarmi è quel¬ 
lo che riguarda il periodo prodromico e le con¬ 
dizioni generali durante il singhiozzo. 

Logre e Heuyer {Gaz. d. Hóp., n. 106, 1920) 
affermano che all’apparire del singhiozzo pre¬ 
cede uno stato grippale di'due o tre giorni. 
Invece Pontano e Trenti assicurano che non 
ebbero a rilevare uno stato prodromico, ma 
che il sintonia molesto insorse in pieno be¬ 
nessere: inoltre raramente si accompagnò a 
segni di infezione (modica febbre, malessere. 
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ecc.). In questo appunto le mie osservazioni 
sono discordanti da quelle dei due ultimi au 
tori, inquantoehè non conosco caso, nella pre¬ 
sente epidemia, in cui il singhiozzo sia insor¬ 
to nello stato di benessere; anzi precedette sem¬ 
pre uno stato di malessere più o meno grave, 
più o meno durevole, stato che, per i caratteri 
clinici e per l’epidemia dominante, non si po¬ 
teva definire altrimenti che come influenzale. 

Potrei citare molti casi del genere, ina pa¬ 
recchi mi furono comunicati a voce dai medici 
comunali e di essi non possiedo la storia com¬ 
pleta: però ho ricercato sempre ed ho pregato 
di ricercare 1 esistenza o meno di precedenti 
influenzali immediati e su questo punto le ri- 
cerche e le informazioni dei colleglli sono as¬ 
solutamente sicure e concordanti. 

Dalla mia casistica riferisco, come esempio, 
in brevissimo riassunto, la storia clinica di 
quattro casi. 

_ G- 4S0 ' l — B - Giuseppe, a. 22, operaio, da San 
Vito. Racconta che per circa sei giorni ebbe 
senso di malessere, cefalea, febbre, algie dif¬ 
fuse, tosse; quadro clinico molto comune nelle 
forme lievi della presente epidemia influenzale. 
Improvvisamente, senza causa apprezzabile, in¬ 
sorse il singhiozzo, che è durato in complesso 
tre giorni, con periodi di remissione e di esa- 
cerbazione. Ora il sintonia è scomparso, la¬ 
sciando nel malato solo un senso di astenia. 

Caso II. — M. D., a. 29, farmacista, da San 
Giovanni di Casarsa. Fin dal 26 dicembre 1921 
si ammalò d’influenza, con febbre alta, algie 
diffuse, tosse. Trascurò, per ragioni d’impie¬ 
go, la malattia e fu soggeto. a varie ricadute 
febbrili. Alla fine del gennaio u. s., fu colto da 
singhiozzo ostinato, che non gli dava tregua, 
gli impediva il riposo e lo disturbava nel la¬ 
voro; ebbe anche vomito. Le singole scosse del 
singhiozzo erano violente, stancavano il pa¬ 
ziente e davano un sussulto a tutta la persona. 
La frequenza era molto varia: un singulto 
ogni 3-5 minuti ordinariamente e di tanto in 
tanto un accesso di scosse multiple. Periodi di 
remissione anche di qualche ora. II singhiozzo 
scomparve dopo tre giorni senza lasciale po¬ 
stumi. . 

Caso HI. — B. B., a. 26, dottore in belle let¬ 
tere. Per circa cinque giorni accusò malessere, 
senso di freddo, algie diffuse, inappetenza, lie¬ 
vi elevazioni della temperatura (37°.3). Fu in¬ 
fastidito, durante questo periodo, da scosse 
cloniche multiple del muscolo frontale sinistro 
Poi improvvisamente insorse singhiozzo osti¬ 
nato e ribelle ad ogni cura. Le singole scosse 
si seguivano ritmicamente ogni minuto circa 
e non erano molto violente: due volte insorse 
vomito. Aveva periodi di remissione di qual¬ 
che ora, poi il singhiozzo riprendeva durando 
due o tre ore. Impediva il sonno e svegliava 
il paziente se si fosse addormentato. Durante 
la presenza del molesto sintonia le condizioni 
generali del paziente si rimisero al nonnaie, 
ritornò il benessere e l’appetito. È durato -tre 
giorni. 

Caso IV. — C. M., a. 26, impiegato, da San 


Vito. Dopo alcuni giorni di malessere e lievi 
elevazioni lebbrili comparve il singhiozzo che, 
attraverso periodi di remissione ed esacerba’ 
zione, duro circa tre giorni. In questo come 
nei tre casi precedenti l’esame obbiettivo non 
riuscì a rilevare alcuna alterazione nei varii 

e d apparati, tranne quelle comuni nel- 
1 influenza. 

Credo basti, perchè tutti i casi che potrei 
riferire si ripetono nelle linee generali con 
grande uniformità e perchè non è mia inten¬ 
zione studiare il singhiozzo epidemico dal lato 
clinico. 

Il periodo precedente la comparsa del sin¬ 
ghiozzo è sempre occupato da un episodio in¬ 
fluenzale : non potrei chiamarlo diversamente, 
benché non possa dire di averlo dimostrato con 
indagini speciali. Però, il fatto che il quadro 
si ìipete in centinaia d’individui sempre egua¬ 
le, durante un epidemia d influenza, si .aggiun- 
ga poi ad esso, oppure non s’aggiunga il sin¬ 
ghiozzo, ci fa ritenere che la nostra diagnosi 
sia corretta. 

Non pretendo sviscerare l’intricato problema 
delle relazioni fra influenza, singhiozzo epide¬ 
mico ed encefalite letargica: Pontano e Trenti 
(1. c.) si sono affermati contro l’identità fra 
singhiozzo ed encefalite, con gran copia di ar¬ 
gomenti, ed io non ho fatti per appoggiare o 
combattere questa opinione. Non pretendo nep¬ 
pure di risolvere in senso affermativo il pro¬ 
blema dell’identità, fra singhiozzo epidemico 
ed influenza, ma solo di richiamare l’atten¬ 
zione su alcuni fatti, che danno da pensare. 

Nel loro lavoro sul singhiozzo epidemico, 
Pontano e Trenti si esprimono così: «Non ci 
fermiamo a discutere il parere di coloro che 
pensano ad un legame tra influenza e sin¬ 
ghiozzo epidemico: le osservazioni dello stato 
grippale precedente al singhiozzo è osservazio¬ 
ne di Logre e Heuyer, non confermata dagli 
altri, non rispondente alla generalità delle no¬ 
stre osservazioni; d’altra parte non basta una 
faringite o dei fenomeni catarrali, che sap¬ 
piamo quanto siano comuni alle malattie da 
infezione, per parlare senz’altro di grippe a 
forma frenica! ». 

Quanto alle osservazioni di Logre e Heuyer, 
la presente epidemia le conferma con impres¬ 
sionante costanza. Inoltre, il fatto che l’epide¬ 
mia di singhiozzo si è rinnovata, contempora¬ 
neamente al rinnovarsi dell’influenza, ci fa 
domandare se veramente si tratti di una pura 
e semplice coincidenza. 

È vero però che l’influenza può durare dei 
mesi e dare migliaia di casi, senza che se ne 
trovi uno solo di singhiozzo e che questa stra¬ 
na forma scoppia quasi d’improvviso e si dif¬ 
fonde rapidamente; è vero altresì che. come 
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hanno rilevato i suddetti autori, talvolta non 
è presente nel singhiozzo epidemico alcun sin¬ 
tonia che induca a pensare all’influenza. 

Ma desidero far osservare, a questo propo¬ 
sito, un’altra particolarità della presente epi¬ 
demia d’influenza. Ho avuto alcuni casi in cui, 
nel più completo benessere, insorse, senza ra¬ 
gioni apparenti, un vomito ostinato, non ac¬ 
compagnato da febbre o da altri segni d’infe¬ 
zione, che se ne andava dopo un periodo più 
o meno lungo di giorni, lasciando solo un certo 
grado d’astenia. 

Casi di tal genere ne abbiamo avuti nell’o¬ 
spedale e ne ho osservati in clientela privata: 
ne ho studiati parecchi, ma ne riassumo in 
breve solo due. 

Caso I. — L. M., a 54, casalinga, da San 
Vito. . 

Nel più completo benessere, mentre accudiva 
all.e faccende di casa, fu colta da un accesso 
di vomiti, che durò parecchi minuti e la lasciò 
spossata: dopo un’ora di tregua l’attacco si 
ripetè e così per quasi tre giorni. Durante que¬ 
sto periodo non ci fu neppure il mudino movi¬ 
mento febbrile, e lo stato generale, tranne la 
spossatezza consecutiva, al vomito», non fu al¬ 
terato. Non corizza, non faringite, non cefalea 
e nessuna, alterazione apparente dei singoli or¬ 
gani ed apparati. Il vomito apparve sempre 
indipendente dai pasti: talvolta la paziente 
tratteneva anche cibi grossolani, senza distur¬ 
bi, altre volte anche un sorso d’acqua era ri¬ 
messa subito. Il vomito scomparve dopo tre 
giorni lasciando un certo grado d’astenia. 

Caso II. — R. C., a. 52, contadina, da San 
Vito. 

Nel più completo benessere è colta da vomiti 
che si ripetono parecchie volte nel giorno. Nes¬ 
sun segno d’infezione, non febbre. Il vomito 
andò, dopo tre giorni, attenuandosi, ma scom¬ 
parve solo dopo 15 giorni. 

Gli altri casi, che potrei citare, solo talmente 
simili a questi, che credo imitile dilungarmi. 

In tutti il vomito fu l’unico sintonia e man¬ 
cò ogni segno, anche minimo, d’infezione. 

Faccio rilevare, ma forse è pura combinazio¬ 
ne, che i casi di vomito ostinato li trovai tutti 
nelle donne. Nessuna ebbe anche singhiozzo. 

Ora, possiamo noi considerare come forma 
a sè, distinta dall'influenza, la sindrome « vo- 
niilo ostiìiafo », in assenza di alcun altro se¬ 
gno d'infezione, quando questa sindrome in¬ 
sorge con grande ed insolita frequenza duran¬ 
te un’epidemia influenzale, la quale offre al¬ 
tri casi più chiari, che ad essi si collegano con 
una netta gradazione? Infatti, accanto a for¬ 
me di vomito puro, si sono avuti dei casi ac¬ 
compagnati da febbre, corizza, tosse, ecc., in 
cui il vomito pertinace domina il quadro, ma 
la diagnosi di influenza si impone. 

Bisognerebbe allora creare il quadro del « vo- 
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Mito epidemico », entità nosologica che fareb¬ 
be sorridere i clinici, ma renderebbe perplesso 
chi, come me, ne ha visti molti casi, che ho 
potuto chiamare influenzali solo perchè mani¬ 
festatisi in tempo di epidemia. 

Perciò mi sono domandato se, per Pedologia, 
questo vomito epidemico possa essere ravvici¬ 
nato al singhiozzo epidemico. Anche in questa 
ultima for*ma, dai casi afebbrili, senza segno 
d’infezione, si passa per gradi a quelli con 
chiara sindrome influenzale e a quelli, in cui 
il singhiozzo appare fugacemente e non carat¬ 
terizza il quadro clinico. 

Ma come non credetti mai, di frcaite a que¬ 
sti casi di vomito epidemico, di essere davanti 
ad una malattia nuova, cosi mi sembra dub¬ 
bio, dopo quanto ho detto, che il singhiozzo 
epidemico possa, essere considerato come en¬ 
tità nosologica a sè. Ricordo inoltre che que¬ 
sta singolare torma morbosa è apparsa la pri¬ 
ma volta quasi in coda all’influenza : ed ora, 
riapparsa questa, anch’essa è ritornata. 

Non è mia intenzione cercare di chiarire a 
fondo il problema, ma solo di esporre dei fatti, 
che devono far pensare ed imporsi, quand’an¬ 
che con le nostre indagini di laboratorio non 
siamo aincora riusciti a trovare il germe del¬ 
l’encefalite e del singhiozzo e neppure dell’in¬ 
fluenza, nè a trasmettere questa malattia spe¬ 
rimentalmente, nè ci possiamo rendere scien¬ 
tifica. ragione dei fatti stessi. 

Non voglio identideare senz’altro il singhioz¬ 
zo epidemico col- vomito epidemico e coll’in¬ 
fluenza, perchè non basta a ciò, quello che ho 
esposto: ma credo che non si possa più recisa¬ 
mente negare, come negarono pochi mesi fa 
Pontano e Trenti. ' 3 

La presente epidemia ha offerto molti casi 
a sindrome nervosa, come ho fatto rilevare r 
proposito degli spasmi clonici dei muscoli mi¬ 
mici : quali ragioni si oppongono a pensare 
che possa dare anche il singhiozzo epidemico? 
Qualunque sla il meccanismo fisiopatologico 
del singhiozzo, sia pure un fenomeno molto più 
complesso di una semplice clonia del diafram¬ 
ma, non è certo più complesso del vomito, che 
non credo ci sia alcuno che voglia elevare 

a entità morbosa distinto. 

• 

Non intendo concludere oltre quello che i 
fatti che ho esposto concedano e non faccio va¬ 
ne ipotesi: perchè quanto ho detto non può 
ancora bastare, ma solo promuovere altri stu¬ 
di sul difficile problema. ; 

Per la bibliografia rimando al lavoro di Pon¬ 
tano e Trenti (Il Policlinico, Sezione Pratica 

n. 35, pag. 1163. A. 1921). 

Nan Vito al Tnglianiento (Udine), 8 febbr. lf*22. 
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Colica epidemica apiretica. 
Saturnismo ? 

Dott. Rodolfo D’Afflitto. 

In Cnicoli ed. in 'Ciro, comuni dolio, provincia 
di Catanzaro, ha infierito nello ©corso autun¬ 
no una particolare forma morbosa a carattere 
epidemico, che non trova raffronto nei trattati 
di patologia. Essa è caratterizzata da violenti 
dolori addominali, con sindrome di pseudo¬ 
occlusione intestinale; è sempre apiretica e si 
manifesta in forma epidemica, presentandosi 
in quasi tutti i membri di una famiglia, poco 
tempo dopo che è stato colpito uno di essi. 

Il dolore ©i localizza più f 1 equentemente al 
colon trasverso ed agli angoli epatico e spleni- 
co, diffondendosi a tutta la zona addominale, 
nonché alle regioni lombare e renale, simu¬ 
lando talvolta una sindrome appendicitica, tale 
altra una colica epatica o renale. 

La facies dei colpiti esprime grave sofferen¬ 
za e ambascia; l’ammalato si mostra inquieto e 
non può tenere il letto, ma passa parecchie 
ore in piedi, sorretto dai parenti, o trascinan¬ 
dosi per le camere, attaccandosi ai mobili. Di 
tanto in tanto si hanno vomiti biliari o di li¬ 
quidi ingeriti: talvolta lipotimia e minacce di 
sincope cardiaca. 

L’alvo rimane ostinatamente chiuso, senza 
alcuna emissione di gas o di feci: nessun ef¬ 
fetto hanno i purganti, che vengono per lo più 
vomitati, e nemmeno gli enteroclismi, prati¬ 
cati anche con la sonda rettale; i liquidi intro¬ 
dotti vengono espulsi senza alcuna modifica¬ 
zione. Nessuno o scarso effetto hanno i cal¬ 
manti o qualsiasi altro rimedio che è stato ten¬ 
tato, l'atropina, la stricnina, l'acqua clorofor¬ 
mi ca, ecc. 

L’addome rimane trattabile, senza zone di 
iperestesia nè di difesa: non sono stati osser¬ 
vati nè facies addominale, nè lingua arida, nè 
meteorismo, nè disturbi della minzione; l’am¬ 
malato è sempre apiretico. 

Dopo un periodo di 6-8 giorni in cui i feno¬ 
meni vajiqo gradatamente aggravandosi e si 
mantengono all’acme, i dolori vanno scompa¬ 
rendo, le funzioni intestinali ritornano: si ha 
•missione di feci liquide o semiliquide, fetidis¬ 
sime, talvolta con muco. Dopo altri 8-10 gior¬ 
ni l’infermo entra in convalescenza, rimanendo 
però suscettibile di ricadute, che si osserva¬ 
no talora alla più piccola infrazione del regi¬ 
me dietetico, che deve essere liquido, preva¬ 
lentemente latteo. 

Tutti gli individui possono essere colpiti sen¬ 
za distinzione di sesso o di età: sono però ri¬ 
sparmiati di ©olito i bambini, mentre vengono 


colti di preferenza i giovani e gli adulti, uni¬ 
camente fra i contadini e gli agricoltori, ri¬ 
sparmiando gli altri ceti. 

I casi sono stati numerosissimi; parecchie 
centinaia a Ciro, comune di 8 mila abitanti, 
oltre 190 casi in Crucoli, con tendenza ad esten¬ 
dersi sia nel centro abitato che nelle campa¬ 
gne. F or lunatamente però la mortalità è nulla, 
e tutti gli infermi passano a guarigione dopo 
un periodo più o meno lungo di sofferenze: vi 
sono poi casi in cui si osserva il solo sintomo 
dolore, ed i purganti vincono facilmente la 
p seudo- occ 1 usi one. 

Circa alle cause non si può che formulare 
delle ipotesi: sono da escluderei inquinamenti 
delle acque ed intossicazioni alimentari: man¬ 
ca ogni forma influenzale. È però da tenersi 
presente che queste contrade sono state infe¬ 
state da luglio a tutto settembre da una gra¬ 
vissima epidemia malarica, con alto numero 
di perniciose, di manifestazioni dissenteriche: 
ed appunto quando tale epidemia era verso 
la fine comparvero i piami casi di colica epide¬ 
mica. Contrg l’origine malarica starebbe la to¬ 
tale assenza di periodicità degli accessi ed il 
nessun giovamento con l’uso della chinina. È 
però da tenere presente che pur non mancan¬ 
do qualche caso di colica epidemica fra per¬ 
sone non malariche, la maggior parte dei col¬ 
piti sono malarici, con infezione sia latente, sia 
manifesta. 

Dal complesso delle osseivazioni, credo di 
poter affermare che trattasi di una malattia 
infettiva epidemica prodotta da un elemento 
ignoto tossico-infettivo, che, localizzandosi sul 
plesso celiaco o solare, dà le manifestazioni do¬ 
lorose addominali che caratterizzano la ma¬ 
lattia. 

Eziologia, patogenesi e terapia rimangono 
però tuttora oscure davanti ai fatti clinici rile¬ 
vati, che non trovano riscontro in altre prece¬ 
denti osservazioni. 

Crucoli, 30 novembre 1921. 

In una comunicazione successiva a questa 
nota, il dott. D’Afflitto aggiunge ulteriori os¬ 
seivazioni. Il carattere della malattia è an¬ 
dato modificandosi: il ‘decorso ©i è fatto più 
lungo, fino a 2-3 mesi, si sono aggiunti sin¬ 
tomi vescicali, tenesmo, dolori, pollachiuria. 
In quasi tutti i casi si è osservato un alone 
bluastro al colletto gengivale ed anche mac¬ 
chie bluastro-plumbee sulla mucosa ‘delle lab¬ 
bra e delle guance in corrispondenza delle ar¬ 
cate dentarie, alito fetido. In diversi casi an¬ 
che artralgie!, mialgie, paresi agli arti infe¬ 
riori. 

Il dott. D’Afflitto discute quindi la diagno- 
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si di influenza e di saturnismo, facendo notare 
che di quest’ultimo la forma da lui osservata 
presenta molti sintomi caratteristici; però gli 
esami del sangue, la ricerca del piombo nel- 
rurina (in 2 casi) riuscirono negativi, e d’al¬ 
tra parte non si riesce a trovare il momento 
et iologico di tale saturnismo, tanto più che 
la forma morbosa osservata colpisce soltanto 
gli agricoltori ed i contadini, rispettando ope¬ 
rai ed altri individui che dimorano come quel¬ 
li nel centro abitato, e che fanno uso degli 
stessi recipienti, che, se stagnati con leghe ad 
alto contenuto di piombo, potrebbero essere 
la causa della intossicazione. Il quadro mor¬ 
boso, si è fatto più complesso., ma la sua inter¬ 
pretazione rimane sempre avvolta nell’oscu¬ 
rità. 

Da ricerche più minuziose, fatte in seguito, 
si venne poi a conoscere che quasi tutte le fa¬ 
miglie dei colpiti usavano per la panificazione 
domestica la farina proveniente da un mulino 
in cui gli incavi delle pietre da macina veni¬ 
vano colmati di tanto in tanto versandovi del 
piombo fuso: pezzetti di piombo vennero al¬ 
tresì trovati nei sacelli della farina usata dal¬ 
le famiglie dei colpiti. Nessuna delle famiglie 
che mandavano altrove a macinare il loro gra¬ 
no venne mai colpita dalle coliche descritte, le 
quali sono scomparse da quando si provvide 
ad eliminare il piombo dalle pietre da macina. 

Rimane così accertato che la causa di tale 
malattia comparsa in forma epidemica è da 
attribuirsi ad avvelenamento da piombo, e si 
aggiunge alle numerose sorgenti di intossica¬ 
zione saturnina un'altra sin qui insospettata. 


APPARECCHI L STRUMENTI NUOVI, 

Istituto di Patologia Medica 
della R. Università di Roma 
diretto dal prof. Agenore Zeri. 

Su un nuovo apparecchio 
per la determinazione dell’ urea nel sangue 

per Luigi Condorelli, allievo interno. 

Benché la ricerca dell’urea nel sangue con 
il metodo dell/ipobromito sia tutt’altro che 
esatta, tuttavia essa rimane in clinica una 
delle ricerche più usuali. 

La determinazione dell’uretra con lo zanti- 
drol. che sarebbe il metodo, più esatto, non è 
entrata, nell’uso corrente della clinica, e forse 
mai vi entrerà, perchè è poco pratica. Lo stes¬ 
so dicasi per il metodo dell’ureasi. 

Forse più pratico di questi due metodi è il 


micrometodo Bang, che noi spesso usiamo. Con 
questo metodo si à il vantaggio di lavorare su # 
un decimo di cm 3 . di sangue. Àia il microme¬ 
todo Bang richiede un armamentario speciale 

ed una tecnica delicata, non alla portata di 
tutti. 4 

I) altra parte, benché più preciso del metodo 
dell ipobromito, presenta anche esso cause 
d’errore: per es. lo N della lecitina, che è in¬ 
sieme con l’urea estratta dalla miscela di al¬ 
cool ed etere, paàsa con questo metodo come 
N -areico. 1 

Nell'uso corrente della clinica, per chi an¬ 
cora studia l azotomia ricercando l’urea e non 
LNI (azoto incoagulabile), e per chi ancora 
determina la costante di Ambard, la determi¬ 
nazione dell’urea del sangue con l’ipobromito 
rimane il metodo d’elezione. 4 

L'apparecchio più adoperato in clinica è 
quello di Yvon a tutti noto, e che à l’ineonve- 
niente di richiedere una notevole quantità di 
sangue per eseguire la determinazione (6 cmc. 
di siero), cosa poco.comoda, specialmente per 
chi deve eseguire determinazione in serie. I 

E anche discretamente usato l'apparecchio 
di Oliveri, che al difetto di essere carissimo. I 
aggiunge quello di essere molto complicato, I 
difficilmente pulibile, ed imperfetto: in quan- j 
to, parte dell'apparecchio sta immerso nell’ac¬ 
qua, parte no, ragione per la quale non si sa ì 
a quale temperatura riferirsi nella lettura dei 
risultati. L’apparecchio di Olivieri à però il 
pregio di richiedere per la determinazione un 
solo cm 3 di siero. J 

L'apparecchio da me costruito, credo che sia 
molto pratico, perchè mentre è di una sempli- j 
cita straordinaria, d’altra parte non richie- j 
de che un cm 3 di siero. | 

Descrivo succintamente Lappa reechio. 1 

L'apparecchio è costituito da una boccettina l 
a collo piuttosto largo, del diametro di 4-5 cm. 
e della lunghezza di 8-9 cm., chiusa da un tap- ’i 
IX) di vetro smerigliato a tenuta perfetta, e 
munito di una tubolatura verticale. I 

La tubulatura possiede una via laterale chiù- f| 
dibile con rubinetto. La tubulatura per mezzo 
di un tubo di gomma lungo 20 cm., è connessa 
con una pipetta da un cm. graduata al cen¬ 
tesimo. La pipetta pesca in un cilindro di ve- ì 
tro- pieno di acqua distillata. La pipetta è I 
mantenuta nella posizione voluta da una pin¬ 
za a vite fissata ad un sostegno; la boccettina 
è fissata allo stesso sostegno mediante altra 
pinza e mantenuta allo stesso livello dell’e- 
streinità superiore della pipetta. 
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L apparecchio è completato da un tubo di 
6 cm. di altezza e di 1 cm. di diametro, che con 



nalza od abbassa la pipetta finché il liquido 
nel suo interno arrivi a 0 . 

Naturalmente, il livello del liquido nel cilin¬ 
dro, sarà sempre più basso che nell’interno del¬ 
la pipetta, perchè in questa agisce la forza di 
capillarità. Si aio ti di quanto il livello del li¬ 
quido neH interno della pipetta è più altro che 
nel cilindro: ciò può facilmente constatarsi, 
giacché la pipetta è graduata. Se, p. es., a tu- 
bulatura aperta, e quindi a perfetto equilibrio 
tra pressione interna dell’apparecchio e pres¬ 
sione atmosferica, quando il livello del liqui¬ 
do nell’interno della pipetta è uguale a 0 , al¬ 
l’esterno arriva 0,05, significa che la forza di 
capillarità della pipetta è tale da fare rimon¬ 
tare il liquido di 5 divisioni di un centesimo. 


Figura schematica dello «pparecchio messo in 
equilibrio di pressione-prima dello scuo¬ 
timento : il livello del liquido nell’ interno 
della pipetta è più alto che nel cilindro. 

una pinza possa essere agevolmente introdotto 
nella boccettina. 

Maniera di eseguire la determinazione. 

Si versano nella boccettina una diecina di 
cm. di ipobromito e si introduce cautamente 
il tubettino in cui vi sono 2 crac, di miscela 
di siero di sangue ed acido tricloracetico al 
20%, filtrato e perfettamente limpido (1). Il 
tubo, se è sufficientemente lungo, rimarrà ap¬ 
poggiato alle pareti della provetta, ed il suo 
contenuto non verrà a contatto con l’ipobro¬ 
mito. 

Si chiude la boccetta con il tappo tenendo 
la tubulaura laterale aperta, e quindi si in- 

(1) La detemhnazione si può eseguire anche 
con 1 crac, di miscela, in questo caso i valori 
ottenuti debbono essere raddoppiati per calco¬ 
lare l’urea per litro di sangue. 


Di questo noi dobbiamo tenere conto perchè, 
quando si fa la lettura, per ristabilire esatta¬ 
mente l’equiLibrio tra la pressione interna e la 
pressione esterna, dobbiamo innalzare la pi¬ 
petta in maniera che il liquido nel suo inter¬ 
no sia di cinque divisioni di un centesimo al 
disopra del livello esterno del liquido. 

Aggiustata la pipetta in modo che il liquido 
sia a zero, si chiude la via laterale e si agita 
la boccettina in maniera che il liquido conte¬ 
nuto nel tubetto si mescoli coll’ipobromito. 
Quando non si vedono formare più bolle di 
gas, si solleva la pipetta in maniera che il li¬ 
vello interno del liquido sia superiore al li¬ 
vello ©sterno di quanto già precedentemente 
era stato calcolato; quindi si fa la lettura. Na¬ 
turalmente anche con questo metodo bisogna, 
fare le necessarie correzioni di temperatura e 
pressione. 

Credo che questo apparecchio sia quello che 
di più semplice e comodo si possa avere, men¬ 
tre nello stesso tempo è preciso. 
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Nell’uso dell’apparecchio, bisogna avere al¬ 
cuni accorgimenti: 

1 ° evitare che nella stanza vi siamo cor¬ 
renti d’aria calda o fredda, perchè la tempe¬ 
ratura sia uniforme; 

2° Il cilindro, in cui pesca la pipetta, deve 
stare sempre pieno di acqua distillata, die as¬ 
sume così la temperatura ambiente. 

Per comodità degli studiosi credo utile ag¬ 
giungere una tavola per il calcolo dell’urea 
dal volume di gas ottenuto. 

Per l’uso della tavola si fa in questo modo- 
per i decimi di cc. di gas sviluppato i valori 
corrispondenti si leggono direttamente sulla 
tabella; per i centesimi vale lo stesso valore 
che ]>er i decimi, se si sposta la virgola di una 
cifra a sinistra. Dalla somma dei valori così 
trovati si ottiene il valore totale. 

Se per esempio si ottiene uno sviluppo di 
0,56 cc. di gas a 12°, il valore dell'urea per li¬ 
tro di sangue espresso in grammi sarà : 

cc. 0.5 a 12°-1,2530; 

cc. 0,06 a 12°-0,15516; 

Urea per mille -1,40816. 

I sensi della piu viva gratitudine al mio 
maestro prof A. Zeri che mi è guida illumi¬ 
nata ed amorosa in queste ricerche. 

Roma, gennaio 1922._ 

SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 

Vecchie e nuove conoscenze sull’immunità. 

(Ludvig Hektoen. The Journal 0 f thè American 

Medicai Association , 17 dicembre 1921). 

Tutta l’immunologia può cronologicamente 
dividersi in due periodi, il premicrobico e il 
microbico o moderno. 

Mitridate, per rendersi immune dai danni 
di ogni sorta di veleni, fece uso del cosidetto 
antidoto, contenente, fra altri ingredienti, car¬ 
ne di vipera e sangue di anatra, l’una perchè 
usata come veleno delle frecce, l'altro perchè 
or ed evasi che l’anatra fosse un animale re¬ 
sistente ai veleni. Il primo esempio di immu¬ 
nità attiva e passiva. 

Più tardi i Cinesi, avendo osservato che chi 
aveva già sofferto di un attacco di vainolo ve¬ 
niva ad essere immune da altri attacchi del 
genere, inocularono il vaiuolo nelle narici. Fu¬ 
rono poi i Turchi nel secolo XVIII a inocularlo 
per primi sotto cute servendosi della punta 
di un sottile ago. 

Nel frattempo Sydenham, fondatore della 
moderna nosografia, stabiliva per mezzo del¬ 
l’osservazione clinica il grande principio che le 
■malattie differiscono tra loro per il corso, per 


i sintomi e pel modo di diffondersi, ed affer¬ 
mava che in tutte le affezioni acute e in mag¬ 
gior paide delle croniche, dovesse esservi qual¬ 
cosa di peculiare, « qualcosa di divino », che 
mai poteva apprendersi all’esame del cadavere. 
Thomas Fuller nel 1739 affermava che l’immu¬ 
nità delle malattie infettive acute fosse- spe¬ 
cifica e in questa nozione già spuntava l’idea 
delle inoculazioni protettive. Nel 1758 Home, 
scozzese, proponeva d’imitare il procedimento 
dei Turchi allo scopo di mitigare il vaiuolo; 
venivano compiuti nello stesso tempo tentativi 
di inoculazione della peste, ed Erasmus Dar¬ 
win esortava ad insegnare all’umanità l’ino¬ 
culazione preventiva di tale terribile malattia. 
Verso la fine del secolo xvm Jenner osservava 
che non contraeva il vaiolo chi aveva avuto la 
pustola vaccinica; e l’intuizione lo portava a 
scoprire un mezzo innocuo, quanto meraviglio¬ 
samente efficace, per prevenire il vaiuolo! 

L’ottantennio successivo non diede importan¬ 
ti scoperte nel campo deH’immunologia, Jenner 
e Bryce soltanto ebbero il merito di aver di¬ 
mostrato luminosamente che l'immunità vacuo¬ 
losa vaccinica è associata a un cambiamento 
definitivo nel modo col quale l’organismo rea¬ 
gisce al virus specifico vaiuoloso. Jenner nel 
1793, dopo avere inoculato del materiale vaiuo¬ 
loso in una donna che aveva avuto pustola 
vaccinica 31 anno prima, osservò che: «presto 
intorno al punto d’inoculazione appariva un’ef¬ 
florescenza di colorito rosso-pallido che si e- 
stendeva per poi scomparire in pochi giorni 
senza produrre alcun sintomo vaiuoloso ». Jen¬ 
ner, così commenta: « £, notevole che il ma¬ 
teriale vaiuoloso, allorché l'organismo è di¬ 
sposto ad opporglisi, susciti un’infiammazione 
nella parte ove viene applicato più rapidamen- 
.te di quando produce il vaiuolo. Con ciò si rèn¬ 
de senz’altro possibile un criterio col quale 
determinare se l’infezione attecchirà o no. 
Sembra come se un cambiamento persistente 
durante la vita si sia prodotto nell’azione e 
nella disposizione ad agire dei vasi della, 
pelle; ed è pure notevole che allorché questo 
cambiamento viene prodotto dal vaiuolo o dal¬ 
la pustola vaccinica, all’applicazione del mate¬ 
riale vaiuoloso La disposizione all’infiammarsi 
repentino della cute sia la stessa». Così Jenner 
nella sua Indagine sulle cause e gli effetti del 
vaiuolo , che costituisce la prima descrizione del 
cambiamento specifico nella facoltà di reagire 
che accompagna l’immunità: quest’osservazio¬ 
ne rimase del tutto dimenticata fino a che v. 
Pirquet nel 1902, indipendentemente, tornò a 
scoprire il fenomeno dando alla condizione 
speciale il nome di allergia. 
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Con Pasteur, 80 anni dopo Jenner, rimimi-' 
nità venne a compiere progressi notevolissimi. 
Come è noto a lui devesi la dimostrazione che 
il colera dei polli e l'antrace- potevano preve¬ 
nirsi mediante l’iniezione di colture attenuate 
di batteri provocatori di tali malattie e pari¬ 
mente che l’idrofobia, anche dopo avvenuta 
l'infezione, poteva prevenirsi coll’iniezione di 
virus attenuato. 

Poche diecine di anni prima si aveva fede 
ancora nell’efficacia del cosidetto trattamento 
isopatico nel vainolo, nel cancro e in diverse 
affezioni epatiche, consistente nella sommini¬ 
strazione di rimedi autogeni per bocca costi¬ 
tuiti da estratti di materiale vaiuoloso (vario¬ 
lina), canceroso (cancroina), di fegato amma¬ 
lato (eparina), ecc. ' 

Sullo scorcio del periodo premicrobico lo 
sviluppo acquistato dalla nosografia, colla di¬ 
stinzione di nuove entità morbose, fino allora 
confuse insieme, e il fondarsi dell’idea della 
specificità morbosa, avvantaggiarono di molto 
lo studio dell’immunità, preparando altresì il 
terreno ai nuovi progressi che, per opera so¬ 
pratutto del grande Pasìteur, vennero poco 
dopo a compiersi nel campo immunologieo. E 
una luce meravigliosa appare nel cuore stesso 
del problema col rovescio della teoria della 
generazione spontanea e la scoperta dei più 
frequenti fattori specifici di malattia. 

Il periodo microbico o moderno dell’immu¬ 
nologia si inizia con le memorabili dimostra¬ 
zioni di Pasteur sulla immunità specifica pro¬ 
dotta coll iniezione degli agenti provocatori 
di malattie infettive ottenuti artificialmente 
o modificati sì da divenire innocui. Pasteur 
stesso considerò tale lavoro come uno sforzo 
verso un ulteriore progresso sulla via già 
tracciata da Jenner, proponendo che tali pro¬ 
cedimenti fossero chiamati vaccinazioni, e il 
materiale iniettato, vaccini. 

In tal modo coll’avvento della microbiologia 
e delle vaccinazioni fu reso possibile lo studio 
comparativo e sperimentale del meccanismo 
e della cura dell’infezione e 'deH’immunità 
naturale 0 acquisita. Ma subito ci si accorse 
che non tutti i problemi fondamentali nell’etio- 
logia, infettiva venivano risolti colla scoperta 
dell’agente specifico; poiché restava ancora da 
spiegare il disturbo della normale funzione e 
struttura causato dalla penetrazione dell’a¬ 
gente infettivo e così pure la guarigione e la 
susseguente immunità. Furono allora distinte 
due forme principali di immunità: la anti¬ 
tossica e la antibatterica; la prima associata 
alla formazione delle antitossine specifiche, la 
seconda, invece, alla formazione di varie altre 


sostanze di natura complessa, e ancora in par¬ 
te non del tutto definita, prodotte dalle cel¬ 
lule del corpo immunizzato, le antitossine, le 
opsonine, gli ambocettori o corpi immuni. Di 
più venne dimostrato come, associate con stati 
di immunità piu o meno marcati, debbono 
considerarsi delle condizioni e delle sostanze 
producenti reazioni varie o specifiche, quali 
l’agglutinazione, la precipitazione), la fissa¬ 
zione del complemento e le reazioni cutanee 
delle quali molte vennero messe a servizio di 
quelle prove diagnostiche ora divenute di così 
largo uso quotidiano. E venne pure trovato 
che le diverse reazioni immunitarie non deb¬ 
bono considerarsi legate soltanto agli agenti 
infettivi e ai loro prodotti, ma possono bensì 
essere determinate da una grande varietà di 
sostanze proteiche sia innocue che primària- 
mente tossiche, introdotte come tali nell’orga¬ 
nismo. Tali sostanze, descritte col temi ine di 
antigeni, possono produrre lo sviluppo di rea¬ 
zioni diverse ma ognora specifiche che servono 
a rivelale la loro stessa presenza, A queste 
reazioni, come è noto, debbono ascriversi la 
malattia da siero, l’emolisi specifica dd corpu¬ 
scoli sanguigni, la precipitazione e la devia¬ 
zione del complemento, come pure i fenomeni 
di allergia ed anafilassi. 

L’A. nota come in un individuo influenzato 
dalla penetrazione nel corpo di un antigeno, 
sia infettivo che non infettivo, avvengono 
delle modificazioni e come in tale stato possa 
rimanere fino alla scomparsa di ogni traccia 
di antigeno. Le modificazioni possono manife¬ 
starsi in varii modi; interessante, a tal ri¬ 
guardo, è ciò che si verifica nel soggetto im¬ 
munizzato per le reinfezioni : in esso queste 
ultime possono assumere un decorso diverso 
o più o meno atipico e l’esempio migliore ce 
ne viene forse offerto dalla vaioloide, sebbene 
anche altre reinfezioni presentino delle carat¬ 
teristiche vere e proprie; così quella gonococ- 
cica e quella tifosa, mentre nella sifìlide, stan¬ 
te difficoltà tecniche, lo studio dell’effetto dei 
varii gradi di immunizzazione prodotti daila 
spirocheta non è stato ancora, possibile, ma 
dovrà certo dare in seguito risultati preziosi 
e interessanti. 

Le malattie prodotte nell’uomo dall’intro¬ 
duzione di antigeni non infettivi, e nelle quali 
debbono avere parte importante le reazioni 
antigemo-anticorpo, comprendono la malattia 
da siero, la febbre da fieno, alcune forme di 
asma, alcune manifestazioni cutanee e le co¬ 
sidette idiosincrasie alimentari. È certo però 
che su tali speciali condizioni debbono influire 
altri meccanismi, fra i quali è lecito supporre 
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quelli dell'allergia, dellanafilassi e di un’ab¬ 
norme reattività legata bene spesso a cause 
ereditarie. 

Ad ogni modo devesi ammettere quale prin¬ 
cipio cardinale che un determinato antigeno 
produce nell'organismo la formazione di anti¬ 
corpi specifici e tali da agire soltanto su quel 
determinato antigeno. 

Non vi è dubbio che tale specificità immuno¬ 
logia debba ritenersi legata a una speciale 
affinità chimica; che cioè debba anche esistere 
una vera e propria specificità chimica di cui 
per altro ben poco tuttora sappiamo. 

L'affermarsi dei metodi e dei principii im- 
munitarii divenne realmente prezioso per lo 
sviluppo della nosografia scientifica: e delle 
cure specifiche: con esso fu reso possibile lo 
stabilire i rapporti tra le varietà microbiche 
e le diverse malattie infettive sulla base della 
specificità delle reazioni tra antigene ed anti¬ 
cerpo e la scoperta, per mezzo di tali reazio¬ 
ni, di differenze nelle proteine costituenti, per¬ 
mise altresì di stabilire differenze in mezzo a 
importanti gruppi batterici dapprima creduti 
omogenei. Così, ad es., si .è accertato che la 
meningite epidemica può essere associata a 
differenti specie di meningococchi, che i pneu- 
mococchi comprendono quattro gruppi princi¬ 
pali, ciascuno distinto dal lato dell’immunità; 
e in egual modo per altri agenti infettivi, quali 
il gonococco, il bacillo difterico e dell’influen¬ 
za, compresi in gruppi di antigeni più o meno 
bene definiti. 

A questo punto l’A. ritiene opportuno soffer¬ 
marsi più particolarmente sul gruppo degli 
streptococchi da molti considerato il più vasto 
dei batteri patogeni. Ricordato il cospicuo 
numero di malattie del quale detti germi co¬ 
stituiscono l’agente ecologico o un reperto 
costante, egli pone due importanti questioni, 
e cioè: 1 A se debbasà ritenere responsabile di 
tutte queste diverse infezioni un solo strepto¬ 
cocco, o si abbia invece a che fare con un 
gruppo di distinti organismi. Accennato a tal 
proposito che fin dal 1903 gli streptococchi sono 
stati divisi in emolitici e non emolitici, egli 
passa alla 2 a questione domandandosi se esi¬ 
stano specie differenti di streptococchi emoli¬ 
tici e non emolitici. 

Per i non emolitici che con tanta frequenza 
si riscontrano nel reumatismo^ in alcune for¬ 
me di endocardite, nel morbillo, nella polio¬ 
mielite epidemica, nell’influenza, nella corea 
e probabilmente anche nella encefalite epide¬ 
mica, le reazioni immunitarie hanno dimostra¬ 
to esservi delle varietà distinte e tutto tende a 
far credere che il gruppo non sia omogeneo. 


ma piuttosto costituito da un numero di va¬ 
rietà tale da offrire vasto ed importante cam¬ 
po ad ulteriori ricerche. 

Per gli emolitici che trovansi quasi costante¬ 
mente nelle cripte tonsillari, pronti ad avvan¬ 
taggiarsi di ogni opportunità per invadere il 
corpo, aumentando la loro virulenza, l’A. ram¬ 
menta come recentemente è stato possibile di¬ 
mostrare per mezzo delle reazioni immunitarie 
che il loro gruppo non è omogeneo e che gli 
streptococchi della scarlattina e dell'eresipela 
debbono considerarsi come bene individuati, 
cioè specifici, e separabili sia tra di loro che 
dagli altri streptococchi emolitici. 

È facile intendere come tali importanti dif¬ 
ferenziazioni abbiano aperto la via ad ulte¬ 
riori progressi nel campo della moderna epi¬ 
demiologia, della nosografia, della diagnostica 
e della terapia delle infezioni streptococciche. 
L’A. termina, mostrandosi fiducioso di aver reso 
chiaro, come, per virtù delle reazioni specifiche 
tra proteine e anticorpi, emerga l’essenza del- 
l’immunità e siano stati ottenuti risultati pro¬ 
mettenti nel campo delle infezioni streptococ¬ 
ciche, tali da ampliare la stessa storia delle 
malattie e l'arte della medicina. 

M. Agostini. 

SEMIOTICA. 

Valore semeiologico dell’esoftalmo. 

(Dott. F.. Terrieu. Paris Medicai , lì gemi. 1922). 

È necessario distinguere l’esoftalmo vero che 
(riconosce sempre un’origine patologica dal 
pseudoesoftalmo, il quale si può avere nella 
miopia, nel glaucoma infantile, nella para¬ 
lisi dèll’orbieolare delle palpebre ed anche per 
stasi venosa retroorbitaria. 

Si debbono distinguere due grandi varietà 
di esoftalmo per quel che riguarda la direzio¬ 
ne: l'esoftalmo diretto e l’esoftalmo obliquo. 
Nel diletto il globo oculare è spinto diretta- 
mente all’innanzi e questo è spesso la conse¬ 
guenza di un tumore del nervo ottico: nell’e¬ 
softalmo obliquo il globo è respinto lateral¬ 
mente e la causa più comune è un tumore 
della parete dell’orbita o delle cavità vicine. 
Il globo è respinto dal lato opposto a quello 
in cui ha sede il tumore. 

L’esoftalmo può essere riducibile o no, e se 
riducibile, la riduzione talvolta è dolorosa. Lo 
spostamento dell'occhio porta con sè una di¬ 
plopia che varia secondo lo spostamento stes¬ 
so: però la diplopia può passare inosservata 
sia per alterazioni concomitanti del fondo del¬ 
l’occhio, sia perchè il paziente facilmente riesce 
a neutralizzare bimagine falsa: infatti questa 
è portata in una parte assai eccentrica del 


[Anno XXIX, Fasc. 14J 


SEZIONE’ PRATICA 


campo visivo data la forte deviazione del glo¬ 
bo e viene più facilmente neutralizzata appun¬ 
to perchè più imprecisa. Ecco perchè le diplo¬ 
pie più noiose sono quelle che si osservano 
nelle paralisi di grado leggero. 

L esame oftalmoscopico ha una grandissima 
importanza permettendo di rivelare disturbi 
della circolazione venosa, stasi della papilla, 
nevrite ottica, emorragie retiniche. Si sono Po¬ 
tate anche alterazioni della rifrazione : miopia 
ed ipermctropia. 

Nei casi di esoftalmo molto pronunciato la. 
impossibilità di chiudere le palpebre è causa 
frequente di cheratite, di ulcere corneali che 
finiscono con una perforazione e la panoftàl- 
mite. 

Le cause deli esoftalmo possono dividersi in 
due grandi varietà: 

1° esoftalmo consecutivo a un rilasciamen¬ 
to muscolare dei quattro muscoli retti che han¬ 
no la funzione di trarre il globo oculare verso 
l’apice della cavità orbitale; 

’ i 

2° esoftalmo condizionato dallo stato ana¬ 
tomico della regione. 

Il primo è un esoftalmo di ordine generala 
quasi sempre bilaterale, e può essere suddivi¬ 
so in tre categorie: 

a ) esoftalmo nervoso paralitico, che è una 
conseguenza del rilasciamento di tono di tutti 
i muscoli estrinseci del globo oculare in se¬ 
guito alla paralisi dei nervi motori dell’occhio; 

h) esoftalmo per eccitazione del simpatico 
cervicale, che è accompagnato da dilatazione 
della pupilla e da ingrandimento della rima 
palpebrale e che può essere dovuto a parecchie 
cause, quali la compressione del nervo da un 
neoplasma della tiroide o da adeniti cervicali; 

c) esoftalmo del morbo di Basedow che è 
sempre diretto e riducibile, che si riproduce 
però appena cessata la pressione sui globo 
oculare. Dei tre sintomi cardinali del mor¬ 
bo di Basedow : gozzo, tachicardia, esoftalmo, 
l’esoftalmo è il meno frequente mancando nel 
20 % dei casi. 

L’esoftalmo condizionato dallo stato anato¬ 
mico della regione può dipendere: 

o da una diminuzione della capacità orbi¬ 
taria, per es. : per un rientramento della pa¬ 
rete orbitaria causato da un’affezione dei seni 
vicini; 

oppure da un aumento della massa del 
contenuto dell’orbita: è questa la causa più 
frequente dell’esoftalmo unilaterale, e a secon¬ 
da che sia determinata o no da un processo 
flogistico può suddividersi in esoftalmo infiam¬ 
matorio ed esoftalmo non infiammatorio. 

L'esoftalmo infiammatorio è dovuto raramen- 
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te ad una infiammazione della capsula di Te- 
non, più frequentemente ad una periostite acu¬ 
ta o cronica della parete orbitaria. La perio 
stite acuta è causata dai comuni piogeni : la 
cronica è di. natura tubercolare o sifilitica e 
assai di rado actinomicotica o sporotricotica. 
Le periostiti tubercolare e sifilitica si localiz¬ 
zano di preferenza sull’orlo orbitario ed allo¬ 
ra non danno esoftalmo; quando invece il pro¬ 
cesso di flogosi colpisce il periostio della pa¬ 
rete orbitaria, la propulsione dell’occhio è ii 
primo sintomo e il più importante e si accom¬ 
pagna a diplopia, a limitazioni dei movimenti 
oculari, a spostamento del globo dal lato op¬ 
posto a quello della parete infiammata. È fa¬ 
cile scambiare la periostite clonica con un 
neoplasma; la sensibilità alla pressione è un 
buon criterio di diagnosi differenziale. 

L esoftalmo infiammatorio si può avere an¬ 
che in seguito ad affezioni flogistiche delle 
cavità vicine e in seguito a trombosi del seno 
cavernoso: questa è la più grave delle com¬ 
plicazioni infettive dell’orbita ed è caratteriz¬ 
zata da manifestazioni cerebrali imponenti con 
esito costantemente letale. 

L'esoftalmo non infiammatorio riconosce per 
causa: 

1° l’enfisema dell’orbita per penetrazione 
dell’aria nel tessuto cellulare dell’orbita : l’en¬ 
fisema appare in seguito a frattura delle pa¬ 
reti dell’orbita. L’affezione si riconosce alla so¬ 
norità, alla percussione delle palpebre anch’es- 
se infiltrate di aria e alla crepitazione come 
di neve che produce la pressione sul tessuto 
tumefatto; * 

2° i neoplasmi dell’orbita: l’esoftaJmo è il 
primo sintomo a presentarsi : il suo sviluppo 
è lento ma progressivo : la direzione è general¬ 
mente obliqua. 

L’esoftalmo riducibile è proprio dei tumori 
vascolari: l’irreducibile è proprio dei tumori 
solidi. Altri sintomi importanti del neoplasma 
dell'orbita sono : la diminuzione dei movimenti 
del globo oculare sia per causa meccanica, sia 
per un'alterazione dei muscoli o dei nervi mo¬ 
tori dell’occhio; le alterazioni del nervo ottico 
compresso dal tumore, i disturbi di refrazione, 
l’edema delle palpebre e la dilatazione delle 
vene dell'orbita. Come complicazioni frequenti 
si sviluppano poi'la cheratite o la cancrena del 
globo. 

I tiunori benigni più frequenti sono i tumo¬ 
ri cistici. 

Una forma pajrticolare di esoftalmo non in¬ 
fiammatorio è l’esoftalmo pulsatile, dovuto a 
tumori vascolari o meglio ad aneurismi artero- 
venosi per la rottura spontanea o traumatica 
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della arteria carotide nel seno cavernoso. II 
globo oculare è deviato in basso e allestemo 
e sporgente; è sede di pulsazioni isocrone col 
polso accompagnate da quel fremito vibrato¬ 
rio che è caratteristico degli aneurismi aiterò- 
venosi e che va sotto il nome di thrill. All’a¬ 
scoltazione esiste un minore di soffio continuo, 
avvertito dal paziente come un rumore in¬ 
cessante di macchina a vapore e questa sensa¬ 
zione arreca un disturbo notevole,, è assai mo¬ 
lesta L’affezione si accompagna spes c ) a pa¬ 
ralisi dei muscoli motori dell’occhio, specie del 
retto esterno, ptosi, diplopia. 

Come cura la legatura della carotide ha daL» 
degli ottimi risultati con una discreta percen¬ 
tuale di guarigioni complete e una notevole 
percentuale di miglioramenti. 

MEDICINA. 

Endocardite lenta. 

(Gessler. Medizi itiseli e Klinik, n. 49, 1921). 

Il quadro morboso dell’endocardite lenta è 
stato frequentemente descritto in questi ulti¬ 
mi anni, pur tuttavia la diagnosi molto spes¬ 
so sa sbaglia. E contro il vecchio criterio di 
poca frequenza, stanno le 33 osservazioni che 
in meno di due anni l’autore ha potuto faro 
nella Clinica medica di Heidelberg. Spesso il 
quadro caratteristico della malattia non è co¬ 
nosciuto e talora può essere nascosto dalle 
complicazioni. 

La endocardite lenta ha il seguente decorso, 
già magistralmente descritto da Heubner, 
Litten, Lenhartz e Schottmiiller; quasi gene¬ 
ralmente in individui che hanno un’insufficien¬ 
za valvolare per pregressa poliartrite ed en¬ 
docardite, si presenta debolezza e inappeten¬ 
za; vertigini,, cefalea; tachicardia e dispnea 
insorgono facilmente nel compiere i più picco¬ 
li sforzi che prima, pur esistendo il vizio val¬ 
volare, non determinavano alcun, disturbo. Se 
compaiono fugaci tumefazioni delle articola¬ 
zioni o dolori in esse, il medico facilmente ri¬ 
colta tutto il quadro ad una leggera recidiva 
della vecchia poliartrite. 

Spesso, per lo stato di debolezza, i malati 
in questo periodo vengono ritenuti dei sem¬ 
plici neurastenici : ma un’osservazione attenta 
dimostra chiaramente che questi malati sono 
intensamente pallidi e l’esame del loro san¬ 
gue fa vedere l'esistenza di un’anemia secon¬ 
daria. Sempre è presente un manifesto tumo¬ 
re di milza, tumore grande e duro, al contra¬ 
rio di quello delle comuni sepsi. Mancano se¬ 
gni di insufficienza da parte del cuore. La 
temperatura dà irregolari elevazioni non mol¬ 
to alte o manca del tutto. 


In queste condizioni gii ammalati seguitano 
ad andare al loro lavoro sino a che i distur¬ 
bi a carico del cuore, e la progressiva dimi¬ 
nuzione della forza corporea, li costringe in 
letto. L’anemia progredisce ed è aggravata 
dalla comparsa di una nefrite emorragica con 
forte ematuria non rara. Abitualmente gli am¬ 
malati muoiono coi segni di un’insufficienza 
cardiaca, se non interviene una polmonite co¬ 
me quadro terminale. La durata della malat¬ 
tia è di alcune settimane, sino a 2-3 anni. 

Questo è il quadro dell’endocardite lenta, 
quadro che può subire notevoli modificazio-ni 
per parte delle numerosissime complicazioni 
che possono insorgere. In partieolar modo van¬ 
no riguardate come complicazioni frequentis¬ 
sime le embolie, che possono verificarsi nei 
più svariati organi: e così insulti apoplettici, 
infarti emorragici del polmone, infarti dei re¬ 
ni, della milza, embolie nella pelle e nei gros¬ 
si vasi. Il reperto anatomo-patologico è una 
endocardite ulcerosa quasri esclusivamente del 
cuore sinistro, con straordinarie vegetazioni e 
distruzioni delle valvole, fatti che permetto¬ 
no di comprendere l’enorme frequenza delle 
embolie. 

Nella milza, nella maggior parte dei casi 
ingrandita, si osservano cicatrici d’infarti 
anemici, vicino a recenti infarti anemici: nel 
rene spesso si riconoscono infarti, o i segni di 
una nefrita embolica a focolaio o una glome- 
rulonefrite diffusa. 

Dei 33 casi osservati dall’A., 14 morirono in 
Clinica e furono sezionati. Non tutti i casi pe¬ 
rò presentarono un decorso simile a quello 
classico ricordato. Schottmiiller dà grande va¬ 
lore alla pregressa poliartrite della maggior 
parte dei malati e al vizio cardiaco residuato. 
Quasi tutti gli autori sono concordi su questo 
punto. Nei 33 casi in esame, solo 7 si ricor¬ 
davano di aver avuto una poliartrite, e solo 
uno sapeva di avere da lungo tempo un vizio 
cardiaco. 

Però, scorrendo la letteratura, sorge chia¬ 
ra l’idea come la maggior parte di queste pre¬ 
gresse poliartriti non siano altro che i primi 
segni della endocardite, che si sa che non ra¬ 
ramente comincia con tumefazione e dolore 
delle articolazioni. Ben cinque volte l’autore 
stesso vide tumefazioni articolari quali primi 
sintomi, e mentre una osservazione superficia¬ 
le portava a riferirle ad una poliartrite, l’os¬ 
servazione accurata e i metodi di ricerca e di 
esame appropriati ne scoprirono la vera cau¬ 
sa. Nei 14 casi dei quali fu praticata l’autop¬ 
sia si riscontrò una sola volta la lesione iso¬ 
lata della mitrale, 2 volte quella sola dell'aor¬ 
ta. e 11 volte di ambedue le valvole. Negli 
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altri 19 casi osservati solo clinicamente, 6 vol¬ 
te si è riscontrata una insufficienza aortica pu¬ 
ra, una volta un solo vizio mitrale, e 12 volte 
la combinazione aorta-mitrale con netto pre¬ 
dominio del vizio aortico. 

Si può dire, insieme a Kastner e Jungmann, 
che nei giovani che hanno avuto una poliar¬ 
trite, e nei quali v'è un’insufficienza aortica, 
se non è in causa la lues, molto probabilmen¬ 
te lo è un’endocardite lenta. 

Disturbi cerebrali per embolia avvengono 
frequentemente, e difficili nella diagnosi sono 
quei casi che iniziano con una tale sintoma¬ 
tologia. Heubner già ne aveva descritto un 
caso, e l’autore ne ricorda alcuni iniziati in 
modo molto strano : un paziente, in una pas¬ 
seggiata in bicicletta, senza una causa ester¬ 
na, cadde: quando fu soccorso presentava una 
emiplegia con afasia; un altro, mentre compi¬ 
va degli esercizi sulle parallele, cadde e pre¬ 
sentò subito un'emiplegia con afasia; un altro 
per alcuni giorni presentò febbre,, tumefazio¬ 
ne delle articolazioni, e poi una serie di in¬ 
sulti apoplettici, per i quali in breve tempo 
mori. 

Vario è il decorso e l’esito di questi distur¬ 
bi cerebrali. In alcuni si trovano focolai di 
rammollimento cerebrale: in uno, oltre nume¬ 
rosi rammollimenti, si riscontrò all’autopsia 
mia pachimeningite emorragica. Talora que¬ 
sti insulti sono fugaci. Una volta sola l’auto¬ 
re ha osservato, come manifestazione iniziale 
della malattia, un’embolia parziale dell’arte¬ 
ria centrale della retina. Il p. giocava a car¬ 
te quando improvvisamente fu colto da gravi 
disturbi visivi. 

Molto interessante è il decorso presentato da 
un ammalato: mentre si trovava al ricevimen¬ 
to di un matrimonio, fu colpito da cefalea, 
giramenti di testa e vomito. Dopo alcuni gior¬ 
ni comparvero segni di meningite: cefalea, 
febbre, rigidità della nuca. La puntura lom¬ 
bare diede esito a liquor lievemente colorato 
da sangue, ma senza altre particolari altera¬ 
zioni. Ricoverato in Clinica gli fu riscontrata 
un'insufficienza aortica, che il p. ignorava: 
non aveva avuto poliartrite, non v’era lues. 
Dopo alcuni giorni il p. si sentì bene e tornò 
a casa, ma molte settimane non erano anco¬ 
ra trascorse che dovette di nuovo ricoverare 
in Clinica, questa volta coi segni certi di una 
endocardite lenta, e allora si rischiararono i 
sintomi meningei che aveva presentato, quasi 
senza dubbio in rapporto a una piccola emor¬ 
ragia ventricolare. Anche Schottmuller ha de¬ 
scritto un caso analogo. 

Rispetto al rene, solo in stadi avanzati del¬ 
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la malattia appare una vera nefrite, dicono 
gli autori; però una regolare e metodica ana¬ 
lisi delle urine mostra i segni.di una nefrite 
già abbastanza per tempo. Ma i segni della 
lesione renale non sono costanti : un giorno 
v’è una notevole quantità di albumina, il gior¬ 
no seguente può esser quasi scomparsa, pei* 
Presentarsi di nuovo in folte quantità nei 
giorni successivi; parallelo al reperto dell’al- 
bumiima è quello "del sangue nelle urine. 

Frequente è l'osservare la presenza di spic¬ 
cata ematuria dopo forti dolori alle regioni 
lombari, indici questi di avvenuti infarti re¬ 
nali. 

Un rapido e notevole tumore di milza, ac¬ 
compagnato da forti dolori, deve anche far 
pensare a un infarto della milza. 

Rari sono i casi d’insufficienza renale e l’A. 
l’ha osservata sole due volte, e riscontrato al¬ 
l’autopsia il quadro di una diffusa glomerulo- 
nefrite subacuta emorragica. 

Sommamente caratteristica è l’anemia: la 
pelle è molto bianca e talora tende al verdo¬ 
gnolo: mollo pallide sono le mucose,. Il valo¬ 
re emoglobinico diminuisce col durare della 
malattia, e generalmente si hanno valori di 
50-60, talora anche di 30. Rara è la monocitosi 
descritta da Schilling. 

Lo stato psichico dei malati è vario: alcuni 
sono apatici, e dormono molto, e non hanno 
coscienza della gravità della malattia; altri, 
al contrario, sono angosciati, eccitabili, irre¬ 
quieti, specie la notte, dormono poco e sentono 
chiaramente avvicinarsi la morte. Dei 33 casi 
osservati dall’autore, 30 erano uomini e solo 
3 donne. — 

Riassumendo, la diagnosi di endocardite leni¬ 
ta nei casi bene sviluppati non è difficile se 
uno conosce la malattia e ad essa pensa. L’i¬ 
nizio subdolo, le irregolari elevazioni termiche, 
il reperto del cuore, il tumore di milza, l’ane¬ 
mia, la nefrite. Quando all'inizio v’è un ictus 
occorre fare la diagnosi differenziale con la 
lues; a. questa aiuteranno le emoculture ripe¬ 
tute e la R. W. 

Lenhartz e Schottmiiller dicono di aver ri¬ 
trovato costantemente nel sangue o almeno 
nelle vegetazioni endocarditi-che lo Strept'ococ- 
cus viridans. Dalle ricerche dell’autore, che ha 
praticato le emoculture anche due o tre volte 
nello stesso malato, risulta al contrario in ben 
pochi casi lo streptococcus viridans. Per lo 
più la emocultura era negativa: in 7 emocul¬ 
ture fatte con sangue preso dai cadaveri, una 
volta fu isolato lo Streptococcus viridans, una 
volta il diplococcus , come già durante la vita, 
una volta lo staphilococcus albus, tre volte il 
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diplostreptococcus pleomorplìus; e forse un 
certo numero di emoculture negative è dovuto 
al fatto che questo diplostreptococco cresce 
diffìcilmente nei comuni terreni di cultura ed 
ha bisogno di metodi speciali. , . 

Dott. T. De Sanctis. 

CHIRURGIA. 

Pielotomia per calcolosi renale. 

D Agata prof. G. ( Bollettino Società Eustachia- 

11 a di Camerino , n. II, marzo-aprile, 1921). 

A proposito di una praticata pielotomia nel¬ 
la Clinica Chirurgica di Camerino per estrar¬ 
re un grosso calcolo da un rene, in preda a 
lieve processo pielitico suppurativo, l'A. ri¬ 
porta alcune considerazioni in rapporto alle in¬ 
dicazioni operatorie per l'estrazione dei calcoli 
renali con la pielotomia. 

È ormai noto come generalmente venga am¬ 
messo che questa operazione trovi le sue indi¬ 
cazioni, allorché coesistano principalmente le 
seguenti tre condizioni: la prima che non si 
trovino ostacoli tali da impedire l’estrazione 
del rene dalla sua loggia e che quindi si op¬ 
pongano a mettere allo scoperto la parete pel¬ 
vica posteriore, o, secondo alcuni, anche l’an¬ 
teriore; la .seconda è che il calcolo non sia 
molto voluminoso, ramificato o multiplo, la 
terza che si tratti di calcolosi asettica. 

Di queste tre condizioni, secondo l'A. e come 
ha giustamente sostenuto presso di noi VAles¬ 
sandri, la prima è quella che ha assoluto e 
reale valore. ’ 

Riguardo alla grandezza dei calcoli, non si 
possono riportare cifre al riguardo; poiché, 
quando il bacinetto è molto dilatato si posso¬ 
no anche con la comune incisione longitudi¬ 
nale estrarre dei calcoli di un certo volume. 
Tale incisione, però, è necessario che non ol¬ 
trepassi certi limiti, e cioè in basso non si 
prolunghi verso l’uretere, potendosi, in tal mo¬ 
do, avere consecutivamente una stenosi del 
dotto ureterale, e dall’altra parte che non si 
spinga troppo in alto verso il rene «perchè si 
corre il rischio di incidere qualche vaso impor¬ 
tante, che si trova sempré nella linea di inser¬ 
zione del bacinetto nel rene » (Nicolich). 

Per evitare ciò e avere in compenso una mag¬ 
giore e sufficiente apertura pielotomica, D'A¬ 
gata consiglia di praticare, sulla parete pel¬ 
vica posteriore, una incisione angolare smus¬ 
sa, come chiaramente mostra la figura annes¬ 
sa, riportata dalla monografia dell'A. 

Riguardo alla terza condizione, che cioè la 
pielotomia debba praticarsi solo nella nefroli- 
tiasi asettica, il caso del D'Agata, come quelli 


comunicati precedentemente dall’Alessandri. 
ne allargherebbero l’indicazione. 

L'A. crede che pure in tali casi di non avan¬ 
zata sepsi del bacinetto, possa con discerni¬ 
mento essere utilizzata la pielotomia, facendo 
seguire dei sistematici lavaggi del bacinetto 
renale. Cabibbo. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

\V. Gaza. Grundriss der Wundver sor gang unii 

Wundbehandlung. Springer, Berlin, 1921, 

broch. Mk. 56, geb. j\Ik. 68. 

Divisa in 4 parti, l’opera riguarda il tratta¬ 
mento delle ferite tracciando di esse, in ma¬ 
niera chiara e precisa, la morfologia, l'etiolo- 
gia, i sintomi e la cura. Nella prima parte è 
discussa la biologia generale della ferita e del¬ 
le sue conseguenze sui tessuti vicini o son pre¬ 
messe tutte quelle nozioni che riguardano l’in¬ 
fezione ed il modo di reagire dei tessuti di 
fronte all’agente infettivo. Seguono i principi 
generali della cura delle ferite. In questa 2 a 
parte viene particolarmente menzionato il me¬ 
todo che in Germania va sotto il nome di Frie¬ 
drich, sulla chiusura cioè p. p. i. delle ferite 
aperte e anche settiche. Se si ha occasione di 
intervenire su un paziente che abbia riportato 
da non oltre sei ore una ferita, si può anche, 
di fronte ad una lesione infetta, procedere alla 
sutura di essa purché si sia proceduto alla sua 
toilette e all’escisione dei margini contusi o co¬ 
munque venuti a contatto col mondo esterno. 

Seguono i consigli terapeutici che servono 
ad agevolare la natura nei suo compito ripa¬ 
ratore e speciali paragrafi riguardano il ripo¬ 
so, gli apparecchi immobilizzanti la medicatu¬ 
ra asettica, la cura ortopedica precoce e tar¬ 
diva. Il lettore viene poi messo in guardia su 
alcune lesioni che apparentemente insignifi¬ 
canti possono talora riservare delle poco pia¬ 
cevoli sorprese per il medico e ancora meno 
desiderabili per il paziente (flemmoni della 
mano, cura chirurgica nei diabetici, ferite del¬ 
l’addome). Nella parte 3 a sono considerate al¬ 
cune speciali modalità di lesioni chirurgiche 
(tubercolosi chirurgica, ulcus cruris varicosum , 
carbonchio, morva, difterite delle piaghe) e da 
ultimo son passati in rassegna critica i rimedi 
per la cura delle ferite. 

La parte teorica viene continuamente asso¬ 
ciata a casi pratici, di modo che il principio 
enunciato è destinato a rimanere impresso nel¬ 
la mente del lettore con una doppia immagine, 
l.uso felice degli esempi adottati che senza 
sovrabbondare sono scelti con sano criterio, 
danno la sensazione che molte, o almeno le 
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piò frequenti evenienze, vengano prospettate 
con le varie modalità, e che sia suggerito, 
volta a volta, il modo di superarne le difficoltà 
incontrate. Un.altro pregio non secondo al pri¬ 
mo, consiste nel fatto che sono rammentati 
tutti quei consigli che se dimentichi nei trat¬ 
tati d’indole generale, perchè troppo particola¬ 
ri, sono tralasciati dalle monografìe, perchè 
troppo elementari. Piccole astuzie e risorse che, 
conosciute, spesso tolgono d'imbarazzo chi le 
applica senza, per questo, averle apprese at¬ 
traverso la penosa esperienza personale. La 
costruzione di apparecchi, la somministrazione 
di tutti quei rimedi che richiedono una certa 
perizia tecnica (bagno a permanenza, irriga¬ 
zione alla Correi, rettoclisi) sono descritti fin 
nei più minuti particolari e in maniera prati¬ 
ca, di guisa che il medico chiamato al capezza¬ 
le del malato può senza indugi e valendosi di 
mezzi improvvisati giovare al paziente senza 
perdere alcun tempo prezioso. E che ciò sia 
oltremodo importante è facile intuire dappoi¬ 
ché spesso il medico pratico è chiamato ad 
eseguire e rapidamente senza consiglio di 
esperti, le prime medicature di infortunati e 
quegli interventi dai quali dipende la vita o il 
benessere individuale e sociale dell’individuo 
soccorso. 

Il capitolo 4° è dedicato alla descrizione ed 
alla critica dei mezzi farmacologici per curare 
le ferite. Anche in questa parte del libro vige 
lo stesso spirito informatore delle altre, non 
limitantesi ad un’arida enumerazione di di¬ 
versi rimedi, ma considerante di ognuno l’azio¬ 
ne specifica e le collaterali, in rapporto al tes¬ 
suto sano e a quello malato. Ne consegue una 
lucida esposizione dalla quale il lettore sa pren¬ 
dere il buono lasciando e l’inutile e il dannoso. 
Le formule presentate sono quelle che, secon¬ 
do l'A. o secondo chi le propose, riescono le 
più rispondenti alla pratica efficacia richieste 
dal rimedio. 

Molteplici sono i mezzi terapeutici, ma di 
alcuni soltanto si parla più a lungo, di guisa 
che mentre son tutti sottoposti ad una critica 
personale, il lettore può anche esercitarvi il 
raziocinio proprio. D'altronde senza abbando¬ 
narsi ad un eccessivo ottimismo nè a spregi 
ingiustificati, l’A. mostra uno spirito equili¬ 
brato e ragionevole basato su lunga esperienza 
propria. 

De l’influenza della guerra ancora ne risen¬ 
te il libro poiché son proposte l’applicazione 
di mezzi di necessità quale l'applicazione di 
fasce di carta, ecc., e d’altra parte son ricor¬ 
dati tutti quei metodi che nuovi o riesumati 
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con altri nomi, sian pure modificati, furono 
particolarmente adoperati nelle ferite d’arma 
da fuoco. 

In questo modo il libro corrisponde alle esi¬ 
genze del medico pratico che non vuol limi¬ 
tarsi a curare seguendo la solita routine o in¬ 
consapevolmente una traccia indicatagli, ma 
rendersi ragione di quello che vede e che fa 
e non viene meno alle intenzioni diell’A. che 
si è promesso che tamita esperienza di sì lut¬ 
tuosi anni non vada perduta. 

E. Mingazzini. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Lombarda 

di Scienze Mediche e Biologiche - Milano. 

Seduta del 27 gennaio 1922. 

Presidenza : prof. Baldo Rossi, presidente. 

Sarcoma del lobo inferiore del polmone. 

B. Rossi e G. Vige vani. — Comunicano un caso 
di sarcoma del lobo inferiore del polmone destro 
in un giovane di 22 anni, operato in 2 tempi con 
anestesia locale e guarito. 

Dissociazione albumino-lnicocitaria del liquido ce¬ 
falo-radi 'diano e sua importanza diagnostica . 

P. Roveri. — I/O. riferisce circa due casi nei 
quali si presentava il raro reperto della dissocia¬ 
zione a lbumino-leucocitaria. 

Nel primo caso, una donna con nefrite cronica 
in coma uremico, l’esame del liquor dava un’alta 
jiercentuale di albumina con lieve xantocromia. 
senza leucocitosi. Non esistevano sintomi a carico 
del sistema nervoso. 

L’autopsia dimostrò resistenza di un tumore 
meningeo grosso come un uovo di piccione il quale 
comprimeva il lofio occipitale di destra. 

Nel secondo caso si trattava di una giovane ri¬ 
coverata in ospedale per pleurite secca. Un giorno 
improvvisamente essa presentò una sindrome me¬ 
ningea,' che dopo .j giorni gradatamente scompar¬ 
ve. L’esame del liquor diede una fortissima liu- 
focitosi (100 linfociti p. lume.) con quantità di al¬ 
bumina normale. 

Per la Wassermann positiva nel sangue venne 
istituita una cura arsenico-mercuriale e dal com¬ 
plessivo decorso ulteriore ci si potè convincere che 
la meninge osteite della prima vertebra cervicale 
si era definitivamente risolta. 

Nel primo caso la iperalbuminosi era verosimil¬ 
mente in rapporto a fenomeni di compressione me¬ 
ningea, di stasi e consecutiva trasudazione siero¬ 
sa. Mancavano fenomeni tossici od infettivi, man¬ 
cavano reazioni infiammatorie, onde l’assenza di 
leucocitosi. 

Nel secondo caso invece esistevano fatti infiam¬ 
ma torii irritativi acuti delle meningi, di natura 
luetica : di qui la linfocitosi senza corrispondente 
ilK-raIberninosi. • * C. Vallardi. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Sulla diagnosi d’insufficienza aortica. 

E. M. Brockbank (British med. Journ., 4 feb¬ 
braio 1922) fa notare che Pinsufficienza aortica 
è il vizio valvolare più spesso misconosciuto, 
con danno grave del paziente, che, per l'as¬ 
senza o quasi di sintomi subbiettivi, trascura 
di evitare le fatiche eccessive, affrettando così 
l’insufficienza del ventricolo sinistm; e con 
danno anche delle compagnie di assicurazione. 
Ritiene cpiindi utile ricercare sistematicamen¬ 
te questo vizio. 

Forte sospetto deve destare Pingrandimento, 
anche lieve, del ventricolo sinistro, senza au¬ 
mento della pressione sanguigna, con itto del¬ 
la punta valido, che va ricercato fin verso 
l’ascella, e con azione cardiaca piuttosto lenta 
e regolare. Questa sindrome è dovuta, in più 
di quattro quinti dei casi, ad insufficienza 
aortica ben compensata. Nei casi avanzati, 
con cuore molto grande ed insufficienza mio¬ 
cardica, il polso è spesso, molto irregolare, ma 
allora la diagnosi non presenta di solito dif¬ 
ficoltà. 

Conviene ascoltare dapprima sul focolaio 
aortico, ricordando ohe la stenosi è general¬ 
mente accompagnata da insufficienza, e che il 
rumore diastolico dell’ insufficienza aortica è 
breve, delicato, alitante. Esso si ascolta ge¬ 
neralmente sul focolaio aortico quando vi è 
stenosi e il rigurgito è libero; ma in alcuni 
di questi casi, e quasi sempre quando non vi 
è stenosi, e il rigurgito è lieve, il rumore dia¬ 
stolico si ode soltanto, o si ode meglio, sul 
margine sinistro dello sterno, nel quarto spa¬ 
zio intercostale, cioè sull’area della tricuspide. 
Se quivi non si ode, occorre cercarlo ripetuta- 
mente su tutta la regione precordiale, poten¬ 
dosi ascoltare occasionalmente su di un’area 
molto ristretta; talora solo in corrispondenza 
dell’itto della punta. 

Un rumore diastolico aoilico a sinistra dello 
sterno sarà facilmente differenziato da un ru¬ 
more da insufficienza della polmonare per la 
mancanza dell’ipertrofia del cuore destro e di 
una foi'te pulsazione epigastrica. I rumori dia- 
stolici delle valvole atrioventricolari, coi rela¬ 
tivi segni fisici, vengono difficilmente confusi 
col rumore diastolico aortico. 

Negli aortici spesso manca nella storia reu¬ 
matismo, corea, tonsillite, scarlattina, febbre 
di trincea, altre malattie acute o veneree : 
spesso vi è solo influenza o malaria. L’A. ten¬ 
de anche a diminuire l’importanza etiologica 


della lues , sebbene dica d’avere frequentemen¬ 
te omesso la Wassermann; dà invece impor¬ 
tanza, specie per gli ex-militari, alla dilata¬ 
zione aortica da strapazzo. 

Nei giovani vigorosi ha veduto rinsufficien- 
za all'inizio così ben compensata da non dare 
affanno nelle fatiche nè altri sintomi da in¬ 
durre a consultare il medico. Doria. 

Caso di paralisi del ricorrente sinistro 
in un vizio mltralico. 

Esistono numerose osservazioni di paralisi 
del ricorrente sinistro in malati di vizio mi- 
tralico, di solito stenosi o vizii composti; in 
pochissimi casi soltanto sono stati studiati al¬ 
la sezione i rapporti esistenti tra il vizio car¬ 
diaco e la paralisi del nervo. - 

Alcuni AA. credono che il nervo venga com¬ 
presso dall’orecchietta sinistra, ingrandita in 
conseguenza del vizio mitralico; altri negano 
tale possibilità, affermando essere impossibile 
una compressione dell’orecchietta sinistra sul 
nervo per mezzo del bronco, perchè il punto 
di biforcazione bronchiale, trovandosi all’al¬ 
tezza dell’orecchietta ingrandita, in caso di un 
ulteriore ingrandimento di essa dovrebbe spo¬ 
starsi in basso, lungo la parete auricolare po¬ 
steriore. Nel caso riferito dall’A. l’orecchietta 
sinistra era resa fìssa alla sua parete poste¬ 
riore da aderenze pericarditiche, di modo che 
non potendosi ingrandire da quella parte ve¬ 
niva a sospingere la biforcazione bronchiale 
contro l’aorta comprimendovi in mezzo il ner¬ 
vo ricorrente. 

(F. Klein. Med. Klhiil r, n. 3, 1922). 

POLLITZER. 

La prognosi e la cura delle tachicardia. 

Ch. Fiessinger (Journal des praticiens , 10 di¬ 
cembre 1921) considera la prognosi delle ta¬ 
chicardie abituali (esclusa la parossistica) dal 
punto di vista della natura del male e da 
quello del trattamento. 

1. Tachicardia d'origine cardiaca. Può ma¬ 
nifestarsi in tutte le affezioni cardiache, al 
periodo di iposistolia, accompagnate di solito 
da aritmia; costante nelle lesioni valvolari; 
più spesso nei cardio-renali ipertesi. Quando 
è associata a fegato grosso, a rantoli umidi 
delle basi, ad edema pretibiale, annunzia, an¬ 
che senza aritmia, l'insufficienza delle cavità 
destre. 

Il polso lento talvolta può essere intercalato 
da crisi di tachicardia (100-120 ed oltre) che 
durano 10-24 ore, con fenomeni di angoscia: 
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si somministrerà un regime latteo di riduzio¬ 
ne, riposo a letto e digitalina (V gocce della 
soluzione a l%o). 

Spesso un cardiaco valvolare presenta ta¬ 
chicardia, senza che il suo cuore minacci in¬ 
sufficienza: in tali casi (insufficienza aortica 
o stenosi, mitralica) si tratta di solito di riper¬ 
cussioni gastriche, e basterà spesso trattare 
lo stomaco con polveri al bismuto. 

2. Tachicardia emozionale o tossica . La pri¬ 
ma spesso si calma in pochi minuti: il polso 
può mantenersi fra 90 e 120 ed accelerarsi con 
i movimenti ed il cammino. L’ammalato va esa¬ 
minato accuratamente, studiandone la tensio¬ 
ne arteriosa, il meccanismo digestivo, i segni 
di basedowismo frusto, e solo eliminate le al¬ 
tre cause, pensare alla tachicardia emozio¬ 
nale. Il tipo della tachicardia tossica è dato 
da quella basedowiana, in cui si ha un pol¬ 
so a 120-140, tremore, dimagrimento. La pro¬ 
gnosi delle tachicardie d'origine neuropatica 
o epilettica dipende da quella della causa. 

3. Tachicardia, d'origine renale, epatica ° 
polmonare. Diffidare di quelle che sopravven¬ 
gono dopo i 50 anni, accompagnate spesso da 
ipertensione arteriosa, per cui bisogna impe¬ 
dire la produzione del ritmo di galoppo. Di 
grave significato è la tachicardia delle cirrosi 
epatiche e della tubercolosi polmonare negli 
stati non febbrili. 

4. Tachicardia per compressione nervosa. 
Compressione del pneumogastrico da gangli 
ipertrofici (sequele del morbillo), tumori del 
mediastino, dell’aorta : prognosi seria. 

5. Tachicardie febbrili, anemiche o da shock. 
Nelle malattie inféttive, un polso a 120 e ol¬ 
tre, escluse le donne ed i bambini, è di pro¬ 
gnosi grave, specialmente se la temperatura 
non si eleva contemporaneamente; nei con¬ 
valescenti può essere nonnaie un polso a 
90-100; la presenza di extrasistoli può indica¬ 
re miocardite. 

Per quanto riguarda le anemie, l’A. richia¬ 
ma l’attenzione sulla possibile confusione, che 
può aversi in un vecchio con anemia e tachi¬ 
cardia, in cui entrambi i fenomeni possono 
esser dati da carcinoma delle vie digerenti o 
da anemia perniciosa. Nello shock traumati¬ 
co, in Seguito al parto, la tachicardia può 
arrivare a 100, associata a fenomeni di col¬ 
lasso; l’olio canforato e la caffeina potranno 
essere di grande utilità. 

Trattamento. — La maggior parte delle ta¬ 
chicardie è attaccabile solo indirettamente : in 
quelle da malattie infettive può essere utile 
l’adrenalina (20 gocce al giorno); in quelle da 
aneania semplice, il ferro e l’arsenico; la tachi¬ 
cardia basedowiana migliora con la faradizza¬ 


zione della tiroide; quelle nervose od emotive, 
con l’uso della sparteina (2 cg. prima dei pa¬ 
sti); la valeriana, i tonici ed il riposo combat¬ 
teranno quelle della convalescenza. 

È importante il trattamento della tachicar¬ 
dia dei cardio-renali; riposo in letto, digita¬ 
lina (5 gocce della soluzione a 1 %o) per 3-10 
giorni di seguito, sospendere due giorni, ri¬ 
prendere per altri dieci, e così di seguito; teo- 
bromina -^due dosi da 50 cg. al giorno, per un 
mese) e regime latteo se vi è tendenza all’in¬ 
sufficienza renale. Lo stesso trattamento per i 
cardiaci iposistolici. I valvolari sono spesso dei 
nervosi che digeriscono male; la tachicardia è 
spesso di origine gastrica, per cui bisogna, più. 
che il cuore, trattare lo stomaco. fil¬ 

li cloruro di calcio come medicamento cardiaco. 

È stato introdotto in terapia da S. Ringer 
e, recentemente, studiato da Singer, il quale 
ha rilevato che Lincostanza degli effetti che 
si ossei-vano nella somministrazione di tale 
medicamento è dovuta alla via di introduzio¬ 
ne; per via boccale, di fatto, non provoca un 
aumento di calcio nel sangue, come si osserva 
per iniezione endovenosa. Singer usa per que¬ 
st’ultima una soluzione a 10 %, introducen¬ 
done un cmc., ciò che corrisponde a dieci cen- 
tigramini di cloruro di calcio. 

Il rimedio va usato, associandolo all'infuso 
di digitale; in uin mitraiico settantenne con 
oliguria, si sono avuti i seguenti effetti, in ri¬ 
guardo alla quantità di orina emessa : 

1° giorno, orina cmc. 300; 

2° giorno : lattato di calcio per os g. 3,. 
orina cmc. 500; 

3° giorno: lattato di calcio per os g. 3, più 
infuso di digitale, orina cmc. 700; 

4° giorno : come sopra, orina cmc. 800; 

5° giorno: cloruro di calcio 0,5 per inie¬ 
zione endovenosa: digitale, orina cmc. 1400; 

6° giorno: sola digitale, orina cmc. 2600; 

7° giorno: come sopra, orina cmc. 1400. 

11 cloruro di calcio rende più sensibile il 
cuore alla digitale; il rendimento terapeutico 
di questa può quindi venire intensificato, ot¬ 
tenendosi un effetto pronto, quasi immediato; 
questa azione va però sorvegliata con pruden¬ 
za, come dimostra un’osservazione di Itarken- 
stein, che, avendo somministrato ad ammalati 
con tifo esantematico forti dosi di cloruro di 
calcio ed. in seguito, della digitale, vide so 
pravvenire una bradicardia tanto intensa da 
dover sospendere quest’ultima. 

Questa associazione medicamentosa è so¬ 
prattutto indicata (L. Cheinisse, Presse méd., 
28 gennaio 1922) quando lo scompenso accen¬ 
tuato con edemi ed indebolimento critico del- 
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1 attività cardiaca esigono un'azione pronta ed 
urgente. 

Essa è anche utile negli stati di stasi, ac¬ 
compagnati da ipertensione, come negli ede¬ 
mi dei nefritici e dei card io-renali; si ottiene 
•così anche l’abbassamento della tensione ar¬ 
teriosa e la tonifìcazione del cuore. 

La medicazione calcica ha inoltre il vantag¬ 
gio di attenuare o sopprimere gli inconvenienti 
del trattamento digitalico prolungato. Basta 
somministrare, per uno o due giorni, 2-3 g. di 
lattato di calcio per os, per vedere scomparire 
i fenomeni di intolleranza digestiva dovuti 
alla digitale. /?/ 


igiene. 

Protezione del poppante contro 1* infezione 
e la cachessia ospedaliere. 

Nell'asilo per poppanti diretto da E. Fried- 
berger (Deutsche med. Woehenschrift, 1921, nu¬ 
mero 35) si ebbe nel 1919 la mortalità di 21 %; 
la metà dei poppanti sotto i tre mesi dovette 
venire ricoverata, in ospedale, dove ne morì 
il W) %. In seguito a tale fatto, si addivenne 
ad un cambiamento dei-locali per evitare l’af¬ 
follamento e ad una migliore distribuzione 
delle sale, in modo da evitare l’infezione ospe¬ 
daliera. Agli infetti vennero riservate due sa¬ 
le lontane, di cui la più grande per i bambi¬ 
ni con segni leggeri di infezione delle vie re¬ 
spiratorie, la più piccola per le infezioni più 
gravi, in attesa del trasferimento all’ospedale. 
Quattro altre sale vennero destinate ai pop¬ 
panti, ripartiti secondo l’età, affidando quelli 
sotto i 3 mesi alle infermiere più sperimen¬ 
tate. All’ingresso, ogni bambino subiva un 
esame medico ed era trattenuto in quarante¬ 
na più o meno lunga. Fra le altre precauzioni 
usate citeremo : limitazione del numeio totale, 
distanziamento fra i letti m. 1,50, restrizione 
delle visite a 2 per settimana, perfezionamento 
dell’istruzione di tutto il personale, obbligo 
della maschera per le infermiere, in presenza 
della più leggera infezione. 

I risultati furono soddisfacenti: la morta¬ 
lità cadde a 7 %, uguale quandi a quella dei 
poppanti a domicilio; quella dei bambini sotto 
i 3 mesi si abbassò a 7.5 %, divenendo più rari 
i passaggi all’ospedale. La curva ponderale 
si approssimò alla normale, non si videro qua¬ 
si più cachessia ospedaliera e piodermiti. La 
tolleranza alimentare aumentò divenendo ec¬ 
cezionali i disturbi di origine alimentare. Si 
possono quindi ottenere negli asili per pop¬ 
panti risultati analoghi a quelli dell’alleva- 
mento a domicilio, a prezzo però delle cure 
più minuziose. fil. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sulla sterilizzazione ormonica 
dell’ organismo femminile. 

È necessario che durante la gravidanza sia 
inibito il processo delLa maturazione degli ovu¬ 
li; tale inibizione viene provocata da ormoni 
elaborati entro Favaio. Nei primi periodi della 
gravidanza, fino all’annidamento dell'ovulo e 
alla formazione della parie materna della pla¬ 
centa, questi ormoni vengono formati dal cor¬ 
po luteo; nei periodi ulteriori, atrofizzato il 
corpo luteo, dalla «glandola interstiziale» (il 
tessuto interstiziale dell’ovaio di animali e di 
donne prolifera fortemente durante la gravi¬ 
danza). 

Considerando questi fatti, L. Haberlandt 
{Munck. Med. Wochenschr., n. 49, 1921) ha cer¬ 
cato di rendere temporaneamente sterili degli 
animali (femmine adulte), innestando ad essi 
le ovaie di femmine gravide: gli ormoni ela¬ 
borati dall’organo innestato avrebbero dovuto 
inibire il processo dell’ovulazone. Tali espe¬ 
rienze, eseguite su 8 conigli e su 8 cavie, eb¬ 
bero il risultato atteso: aìl’A. riuscì di rendere 
in tal modo sterili delle femmine adulte, per 
-dei periodi di 1 7 # -3 mesi. 

* L’A. peoisa che la somministrazione, pei’ 
bocca oppure parenterale, di estratti d'ovaie 
di animali gravidi potrebbe forse venire ap¬ 
plicata per ottenere nella donna una steriliz¬ 
zazione temporanea. Pollitzer. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1227) La eolioidoclasia. Al dott. Di L. Mi- 
dulia di San Riagio Platani. • 

La colloidoclasia è un complesso di fenomeni 
che si producano per una. brusca periurbazio- 
ne nell’equilibrio dei colloidi organici. Si 
manifestano spesso col così detto shok protei¬ 
co (dispnea, brividi, eruzione di orticaria), in 
seguito ad introduzione parenterale di albumi- 
noidi; secondo alcuni, anche in seguito ad inie¬ 
zione di sostanze inerti (solfato di bario) in 
stato di floculazione. I fenomeni della colloi¬ 
doclasia non sano di indole tossica, e non so¬ 
no specifici : inducono speciali modificazioni 
del sangue (arisi emoclasica). Per maggiori 
particolari, veda la risposta 1161 nel fasc. 2 di 
quest’anno, e consulti A. Lumière: Róle de* 
colloides chez Ics ètres vivant s t Masson et C., 
Parigi, 1921. (il. 

(1228) Al dott. A. Scopelliti da Palizzi: 

Trattati di Igiene: «Manuale di Igiene» di 
V. D. Giaxa. F.d. Vallardi; « Manuale dell’Uf¬ 
ficiale Sanitario» di A. Celli. Ed. Utet; «Trat- 
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tato di Igiene e di Sanità pubblica » di L. Pa- 
gliani, ed. Vallardi; «Trattato di Igiene» di 
M. Rubner, ed. Soc. Ed. Libr. 

Per il manuale di igiene delle carni: «(Gui¬ 
da all’ispezione sanitaria degli animali e delle 
carni da macello » di G. Bertolini (richiederla 
all’A., Direttore del Mattatoio di Roma). 

9 • «• 

(1229) All’abbonato C. G. n. 3973 da Napoli: 

Consulti: Di Colo: Imbalsamazione umana. 
Hoepli, Milano. • pi. 

(1230) Al dott. C. P. da V., abb. n. 4285: 

Esula dai compiti della «Posta» la raccol¬ 
ta della bibliografia su argomenti speciali; si 
rivolga aU’« Istituto per collaborazione scien¬ 
tifica », Vienna XIII, Wambachergasse, 11 ; ov¬ 
vero ad uno degli Istituti bibliografici di cui 
troverà l’elenco nel fase 15' del 1921 a pag. 533 
gotto il n. 1309. Chieda prima tariffe e preven¬ 
tivi. a. p. 


VARIA 

Gli effetti della legge contro l’alcool in America. 

Com’è noto, una legge nazionale ha esteso, 
negli Stati Uniti, il divieto delle bevande al 
cooliche a tutti gli Stati della confederazione. 
Al momento in cui venne promulgata la legge 
il divieto vigeva solo in un celio numero ili 
Stati, così detti « secchi ». 

Un’inchiesta di F. B. Smith ha raccolto una 
serie di dati interessanti sugli effetti di que¬ 
sta legge. 

Il governatore dello Stato del Mississippi 
scrive: «Secondo il mio umile parere, epiesto 
è il più grande atto legislativo che registri la 
storia deH’America. Parlo dal punto di vista 
■del mio Stato, dove le spese giudiziarie, spe¬ 
cialmente per delitti, sono state ridotte del 75% 
e le economie sono state devolute a benefizio 
degli indigenti, mentre le famiglie povere si 
trovano in grado, come non erano mai state in 
precedenza, di mangiare e vestire bene ». 

Il governatore dello Stato dell’Oregon ha co¬ 
sì risposto: «Le popolazioni del mio Stato non 
vorrebbero più tornare indietro. Troppi sono i 
benefìzi recati dalla legge, così dal punto di 
vista economico come da quello sociale ». 

Interessanti sono le notizie relative alle pri¬ 
gioni. Sul «Monitor» si legge che nei primi 11 
mesi del 1920 gli arresti furono meno 2000, 
mentre nel periodo corrispondente del 1919 
erano stati 4000, e che il capo della pubblica 
sicurezza, Roberto C. Miller, atribuisce il fatto 
alla legge contro l’alcool. 

A Filadelfia la Casa di correzione, che ospi¬ 


tava 2000 vagabondi e alcolizzati, dopo la 
promulgazione della legge ha ridotto la sua 
popolazione a circa 450 individui. 

A Indipendence, nel Missouri, si è potuto 
chiudere addirittura la carcere, e tutti gl’im¬ 
piegati di essa sono stati licenziati. Il giudice 
Lodshaw, che dette l’ordine di chiusura, af¬ 
ferma: « Ciò si deve alla legge contro l’alcool; 
il Governo risparmierà così 50,000 dollari al¬ 
l’anno ». 

Sono state interrogate anche delle donne di 
casa. La moglie di un operaio, di 35 anni di 
età, madre di cinque bambini, disse: «... Dopo 
la promulgazione della nuova legge possiamo 
finalmente dire di vivere. A chi mi chiede da 
quanti anni sono maritata, rispondo : — da 
tre anni — chè quelli precedenti non contano 
Per me.... abbiamo pagato quasi tutti i nostri 
debiti... cosa che non era avvenuta mai. E 
questo non riguarda soltanto noi ». 

Sono segnalate molte violazioni della legge; 
i casi di alcoolismo non sono scomparsi; ma 
la polizia vigila, compie arresti e confische di 
liquori. Si sono osservati alcuni gravi avvele¬ 
namenti da alcool metilico, seguiti da cecità e 
da morte. 

Si era parlato di un emendamento della leg¬ 
ge, pei 1 l’uso della birra come medicinale; ma 
l’Associazione Medica Americana e l’Associa¬ 
zione Nazionale dei Farmacisti hanno emesso 
parere contrario. L’Associazione Medica Ame¬ 
ricana si è opposta anche all’uso del vino; in¬ 
vece ha ammesso, col 51 % dei votanti, l’uso 
terapeutico del whisky. 

Il segretario della Camera di Commercio In¬ 
glese negli Stati Uniti, interpellato dalla Ca¬ 
mera di Commercio di Manchester sugli effetti 
economici della legge contro l’alcool, ha di¬ 
chiarato: «...Le assenze dalle officine sono 
notevolmente diminuite, gli operai a cottimo 
lavorano più a lungo, vi è maggiore e più re¬ 
golare rendimento. Le disgrazie accidentali so¬ 
no meno frequenti, e in genere l’atmosfera la¬ 
voratrice è migliorata. È fuori discussione 

che la legge contro l’alcool è risultata un otti¬ 
mo fattore economico ». 

(Da un articolo di James Haver Butler in 
Review of Reviews, fasc. 8, 192D. ar. po. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Segale G. Cario. Aitila funzione motoria dell’inte¬ 
stino. Bologna, L. Cappelli, 1921. 

Seroxo Cesare. La chemioterapia della tubercolosi 
e della lebbra con i preparati cuprici c ciano- 
cuprici. Roma. Tip. Centenari, 1921. 

Tovo Camillo. Assicurazione malattie ed assicura - 
zione infortuni. Torino, Stab. Tip. della S. A. E., 
1921. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 


VII Congresso degli Ordini dei Mediei ; 

La Giunta Esecutiva della Federazione degli Or¬ 
dini dei Medici ha convocato il VII Congresso Fe¬ 
derale in Roma (piazza Foro Traiano, 1, Sede del¬ 
l'Ordine dei Medici di Roma) pei giorni 25, 26, 27 
aprile. 

Il programma del Congresso verrà comunicato 
direttamente con circolare agli Ordini prima del 
25 marzo e sarà portato a conoscenza di tutti gli 
iscritti negli Ordini nel prossimo numero della 
« Federazione Medica » che recherà la data del 
l 1 aprile. 

Data la notizia di ribassi ferroviari concessi 
a tutti per viaggi a Roma dal 7 al 30 aprile, ri¬ 
bassi die sono anche migliori di quelli che si ot¬ 
tengono con la tariffa differenziale applicata per i 
Congressi, i signori Congressisti potranno approfit¬ 
tare del ribasso generale. 


Il III Congresso della Federazione 
dei medici-ehirurghi Uberi professionisti. 

Per deliberazione del II Congresso, tenuto a Fi¬ 
renze, dovrà aver luogo a Roma. La Presidenza 
ha creduto opportuno di indirlo nei due giorni 
precedenti il Congresso della Federazione degli 
Ordini. 

Ciò allo scopo elle i soci, eventualmente dele¬ 
gati al Congresso degli -Ordìni, possano pollare in 
seno a questo le conclusioni cui si sarà venuti, 
circa i temi comuni ai due Congressi. 

Negli Ordini dei Medici. 

Nuovi Consigli per il biennio 1922-23 (*)• 

Benevento: Presidente, Cerza Pasquale; segre¬ 
tario, Campes Ugo; tesoriere, Principe Antonio: 
consiglieri : Ixmgo Gaetano, Pelosi Giovanni, \ i- 
gliotti Francesco, Stefanelli Carlo. 

Bologna : Presidente, Nardi Alfonso : segretario, 
Giangiuseppe Palmieri; tesoriere, Moreschi Giovan¬ 
ni : consiglieri : Boschi Enrico, Tognoli Ennio, Coc¬ 
chi Giuseppe, Zanardi Gino. 

Catanzaro : Presidente, Romano Antonio; segre¬ 
tario, Beiliotti Luigi; tesoriere, Nisticò Giovanni; 
consiglieri: Poerio Pitela Ercole, Serruo Sebastia¬ 
no, prof. Beva equa Alfredo, Giaccio Giacinto. 

Chicli : Presidente, Migliorati Mario; segreta¬ 
rio, Fiorio Alfredo; cassiere, Galeazzi Cassiodoro; 
consiglieri: Antonucci Carlo, Cipollone Ferdinan¬ 
do, Croce Guido. Martone Vincenzo. 

Forlì : Presidente, Pullè Felice: segretario, Erco- 
lani Aurelio; tesoriere, Tinti Armando; consiglie¬ 
ri: Bonelli Angelo, Lesi Aldo, Pierelli Domenico, 

Spallicei Aldo. 

Genova: Presidente, Carlo Mario Oberti; segre- 


(•) Vedi fascicoli 6, rag. 182; 8, pag. 276; 10,pag. 33S; 
12, pag. 404-405. 


tarlo, prof. Calca terra Ezio; tesoriere, Amedeo Be¬ 
lletto: consiglieri: prof. Vittorio De Cigna, prof. 
Rinaldo Cassanello, Agostino Mollino, prof. Gian- 
giacomo Peritando. 

Gorizia e Gradisca : Presidente, Giuseppe Lovi- 
soni; segretario, Angelo Ianeschi; tesoriere, Gio¬ 
vanni Bader; consiglieri: Oscar Morpurgo, Luigi 
Coda tta, Ettore Lo visoni. 

Parma: Presidente, Carlo Tonelli; segretario. 
Ernesto Verduri; tesoriere, prof. Mario Vecchi: 
consigliere anziano, prof. Adriano Valenti; consi¬ 
glieri: prof. Giuseppe Camisa, Dante Giacobbi. Et¬ 
tore Romolotti. 

Ravenna' : Presidente, Antonio Dal Prato ; segre¬ 
tario, Pericle Venturi: tesoriere, Toni Carlo; con¬ 
siglieri : Luigi Conti, Paolo Galli, Umberto Gran¬ 
di, Umberto Pasini. 

Sassari: Presidente, Lorenzo De Montis: vice- 
presidente, Salvatore Mannuzzu: segretario, Gavi¬ 
no Mannuzzu; cassiere, Pietro Manca; consiglie¬ 
ri: prof. Giovanni Ferrali», Giacomo Parisino, 
prof. Italo Simon. 

Teramo: Presidente, Baroni Tommaso; segreta¬ 
rio, Pirocchi Tommaso: tesoriere, Marraina Ga¬ 
briele; consiglieri: De Sanctis Nicola, Fusilli An¬ 
tonio, Ghiotti Antonio, Macrini Garibaldi. 

Trieste: Presidente, Guglielmo De Pastrovich; 
segretario, Mario Quargnali; tesoriere, Ettore Ri¬ 
naldi; consiglieri: Adolfo Dolcetti, Guido Nigris, 
Carlo Avioni, Adriano Sturli. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 


(9323) Graduatoria nei pubblici concorsi. — Dot¬ 
tor A. P. da R. — L’articolo 35 del Regolamento 
generale sanitario .prescrive che a concorso esple¬ 
tato la graduatoria è pubblicata all’albo della pre¬ 
fettura. Prima di tale epoca non si ha diritto di 
chiedere copia della graduatoria. Per sollecitare 
l’espletamento delle operazioni di disamina e di 
scelta da parte del Consiglio Comunale, in vista 
della oscitanza del Comune può rivolgersi al Pre¬ 
fetto della Provincia. 


(9324) Concorso a pubblico impiego. Dott. T. 

da V. V. — Avendo rinunziato alla nomina gli 
tri concorrenti, ed essendo rimasto Ella sola nel- 
gradilatoria, non v’ha dubbio che Ive competa 
nomina a medico condotto di codesto Comune, 
ìche perchè sarebbe ingiustificata una disparita 
. trattamento fra Lei e gli altri concorrenti, i 
iali furono successivamente interpellati e nomi- 
iti effettivamente. Qualora il Comune non ìnten- 
i provvedere alla nomina, ricorra al Prefetti 
ella Provincia pei provvedimenti di ufficio. w i ( (t ~ 
rà innanzi tutto ordinare la convocazione <U 
(fido del consiglio al termini dell'alt 124 della 
■epe comunale e procedere, in caso di mfruttua 
invocazione, alla nomina d’ufficio giusta 1 artico- 

, 321 della stessa legge. 
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(9325) Tassa di Ricchezza mobile. — Dott. G. 
B S. dii M. — Per l’esercizio libero professionale 
si paga il 14 per cento, oltre i supplementi pel- 
mutilati ed aggio all’esattore. Riteniamo che la 
tassazione fattale sia giusta. 

(9326) Compenso per prestazioni sanitarie. — 
Dott. P. M. da S. M. C. A'. — Se nell'atto di no¬ 
mina sia contenuto un termine nel quale si dove¬ 
va lasciare il servizio, il medico cui accenna non 
lia alcun diritto di pretendere lo stipendio, in 
quanto che, anche senza aver ricevuto diffida, egli 
doveva pur saliere che era decaduto da IT ufficio : 
dies inter pellai prò homme: ma se nessuna diffida 
è stata data e nell'atto di nomimi non vi eia ter¬ 
mine prestabilito, la pretesa del medico non può 
dirsi senza fondamento. Sarebbe, pertanto, oppor¬ 
tuno che hi pia amministrazione addivenisse ad 
una transazione, dovendo alla sua negligenza im¬ 
putare il danno. 

(9327) Concorso a medico condotto - Stabilità. — 
Dott. B. D. L. da A. M. — Dopo il biennio di pro¬ 
va, la stabilità si acquista opc legis senza alcuna 
speciale deliberazione del Consiglio Comunale. Il 
medico condotto può gestire un armadio farmaceu¬ 
tico, ma non una farmacia, essendone impedito 
dallo articolo 54 della legge sanitaria. 

(9528) Concorso pel posto di medico condotto. — 
Dott. F. B. da P. B. — In ogni concorso, cui si 
prende [iurte, occorre presentare regolari docu¬ 
menti di rito, in data recente, nulla essendo sta¬ 
bilito in contrario per coloro che già prestano 
servizio in altro Comune. 

% 

(9329) Capitolato - Approvazione - Caro-viveri. — 
Dott. D. P. M. da M. C. — Non essendo stato il 
capitolato approvato secondo legge, non ha alcun 
valore. Qualora il Comune non si dia premimi di 
far approvare il capitolato suddetto deve esserne 
informato il Medico provinciale perchè promuova 
dal R. Prefetto della Provincia provvedi menti di 
ufficio a’ termini della legge comunale e provin¬ 
ciale. Pel caro-viveri le compete una indennità 
suppletiva pel quarto figlio, se i primi tre sono tut¬ 
tora minorenni, e due supplementi per hi moglie 
e la madre. 

(9330) Tassa di Ricchezza mobile. — Dott. C. I*. 
da M. — Se l’esenzione dal pagamento della tassa 
di R. M. è contenuta nei ixitti del capitolato, non 
può esserne più privato, costituendo essa un di¬ 
ritto acquisito, che deve essere rispettato da chiun¬ 
que. Ogni contraria decisione equivarrebbe ad una 
indiretta diminuzione di stipendio, non ammissi¬ 
bile per un medico che ha già acquistata la stabi¬ 
lità. In caso di insistenza del Comune, può adire 
l’autorità giudiziaria coni indente per materia e va¬ 
lore. 

(9331) Collegio di Perugia - Contributi. — Dott. 
A P. da B. di S. — Tutti i medici a servizio di 
pubbliche amm in istruzioni e, quindi, anche i sem¬ 
plici interini, hanno l’obbligo di pagare il contri¬ 
buto prestabilito per il mantenimento del Collegio 
per gli orfani dei eanitarii in Perugia. 

(9332) Cavalcatura - Elenco dei poveri - Caro- 
rivert. — Dott. A. N. da V. — Nessuna legge sta- 
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bilisce l’obbligo della cavalcatura per le risite a 
grande distanza. È, però, una ineluttabile necessi¬ 
tà, sia per corrispondere alle richieste con maggio¬ 
re sollecitudine, sia per non far restare molto tem¬ 
ilo privi di assistenza sanitaria gli abitanti del 
centro. Il criterio fondamentale per la inclusione 
delle famiglie nello elenco dei poveri non è defi¬ 
nibile, variando da Comune a Comune. Con lire 2(> 
di fondiaria si deve essere ritenuto povero agli 
effetti della cura gratuita. Nessuna .disposizione 
esiste pel caro-viveri. Doctor Justitia. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

A costa (Roma). -- Scad. 15 apr. L. 7000 e 5 
quadr. decimo, L. 500 disag. resid., L. 300 uff. san., 
rimborso mezzi trasp., cavallo, c.-v. Età limite 45. 

Castel Sax Pietro dell’Emilia (Bologna). — 
Consorzio con Monte Calderaso. Residenziale. Sca¬ 
denza 10 aprile. 

Cavarzere (Venezia). — Vedi fase, precedente. 
Scad. 16 aprile. 

Cayriglia (Arezzo). — Vedi fasc. preced. Scad. 
12 aprile. 

Foolixo (Perugia). — Per 40 giorni dal 22 mar., 
cond. rurale di Aimifo; L. 0000 per 1000 ;pov. ; c.-v. : 
E. 1500 disag. resid.: tre quinquenni decimo; li¬ 
re 2400 eav. ; addiz. L. 2 ovvero indennità di re¬ 
sidenza povera non mai super, a L. 2000. Ab. 1400. 
Età limite 31-35. 

Force (Ascoli Piceno). — Occorre medico-chirur¬ 
go interino a tenqx) indeterminato. Immediata as¬ 
sunzione servizio. Popolazione 3800. Prossimo con¬ 
corso. Condizioni da convenirsi. Scrivere al Sin¬ 
daco. 

Prosinone (Roma). — Congregazione di Carità. 
— Assistente dell’Ospedale Umberto I; L. 4400 e 
due decimi dei proventi operatori ; biennio, poi sta¬ 
bilità fino al 45° anno. Età massima 35. Scad. 20 
apr. Inscrizione nell’Ordine dei Medici della Pro¬ 
vincia. 

Lettomanoppello (Chicti). — Vedi fasc. preced. 
Scad. ore 17 del 15 aprile. 

M irradi (Firenze). — Scad. 9 apr. Per Lutirano. 
L. 0000 e otto trienni decimo; L. 2000 p. cav.; c.-v. 

Montaguto (Avellino). — Scad. 20 apr. L. 4500, 
c.-v.; L. 300 alloggio. 

Ovaro (Udine). — Alle ore 16 del 1° maggio: 
Kmq. 54.146. Servizio entro 15 g. I.. 6000 per 1000 
pov. : tre quinquenni decimo; L. 3000 disag. resid.: 
addiz. L. 1.50: i>er cav. L. 3000: se uff. san. D. 600. 

Palmira (Potenza). — Condotta poveri L. 4500: 
età non superiore aimi 40; indennità caro-viv. Uf¬ 
ficiale san. L. 1000. oltre caro-viv. Scad. 15 aprile. 

Pietrabbondyxte (Compobasso). — Cons. con Ca- 
stelverrino ; L. 4000, oltre L. 2000 trasferta, c.-v. 
Età limite 39. Scad. 15 aprile. 

Frignino (Modena). — Scad. 5 apr.: due cond.; 
L. 8000 oltre I.. 2500 eav. 

Roma. Ministero d-ella P. I. — Professore straor¬ 
dinario alle cattedre di : clinica ostetrica e gineco- 
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letica nella Facoltà medica di Sassari; antropolo¬ 
gia nella Facoltà di scienze di Roma; chimica far¬ 
maceutica nelle Scuole di farmacia di Cagliari e 
di Milano; chimica gene ni le nella Facoltà di scien¬ 
ze di Sassari. Scad. 15 giugno. Chiedere le con¬ 
dizioni. 

S. Giovanni d’ASso (Siena). — Vedi fa.se. prec. 
Scad. 10 aprile. 

Sant’Omero (Teramo). — Scad. 10 apr. 2 a zona; 
L 1000 e 0 quadrienni; c.-v. ; età limite 40. 

Spresiano (Treviso). — Vedi fasc. preced. Scad. 
12 aprile. 

Taranto (Lecce). — Scad. 20 apr. Ispettore sa¬ 
nitario delle Scuole pubbliche e private del Co¬ 
mune; L. 5,000 e 4 quadrienni dee.; due c.-v. 

Udine. Ospedale Civile. — Vedi fasc. precedente. 
Scad. ore 16 del 20 aprile. 

Vittoria (Siracusa). — A tutto il 10 aprile, per 
la fraz. Seoglitti: L. 5500 e 5 quadrienni di L. 500; 
doppio earo-viv. Aceettaz. entro 5 giorni ; servizio 
entro 2 mesi. 

Medico 12 anni laurea accetterebbe interinato 
anche lungo dal 1° luglio in poi in paese monta¬ 
gna o mare d’Italia Centrale. Per eventuali pro¬ 
poste scrivere: dott. Ga.speri, via dei Pecori, 6 
Firenze. 

Medico-chirurgo, giovane, studiosissimo, tre an¬ 
ni di laurea, ottima pratica generale, specie chi¬ 
rurgica, ottimi titoli, volendo darsi chirurgia of¬ 
frasi assistente, preferenza interno, ospedale o cli¬ 
nica civile o privata, compenso minimo, anche 
nullo, purché garanzia carriera chirurgica. Scri¬ 
vere: dott Attilio Magnaghi - Ripa Ticinese. 9 - 
Milano. 

Diffide. 

Nuove diffide: Sanseverrino (Potenza). 

Revoca di diffide : Laveno (Como). 

Concorsi a Premio. 

Torino. R. Accademia Medica . — Pel X concor¬ 
so al premio Bonacossa per il quinquennio 1920-24 
è stato scelto il tema « I^e psicosi allucinatorie cro¬ 
niche». Il premio è di L. 1200. Scad. 31 die. 1924. 

I Livori possono essere in lingua italiana, latina o 
francese, e manoscritti o stampati (purché poste¬ 
riori al gennaio 1920). 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il dott. Monaco Costantino assistente onorario 
al Li Clinica Chirurgica della R. Università di To¬ 
rino già cavaliere della Corona d'Italia per meriti 
acquisiti durante la guerra Italo-Turca, con de¬ 
creto 21 dicembre 1921 venne insignito della Croce 
di cavaliere nell'Ordine dei SS. Maurizio e Laz¬ 
zaro per meriti acquisiti al fronte durante la guer¬ 
ra Ita lo-Austriaca. 

Il dott. Giuseppe Franz Romano, assistente nel¬ 
la I Clinica chirurgica della R. Università di Na¬ 
poli, è abilitato alla libera docenza in patologia 
chirurgica. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 


Le malattie infettive in Italia. 

Mese di gennaio 1922. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

X Congresso internazionale di Otologia. 

*Si riunirà a Parigi dal 19 al 22 luglio «otto la 
presidenza del prof. Sebileau. 

I temi all’ordine del giorno .sono: «Gli ascessi 
del cervelietto »; « La meningite auricolare »: 
«Valore delle prove funzionali dell’apparecchio 
vestibolare»; «Orecchio e sifilide». Relatori sa¬ 
ranno i proli. Buyns, Gradenigo, Hennebert, Hi- 
nqjar, .Tenkius, Quix e Schmiegelow. In seduca 
complementare si discuterà il tema: «Cura del 
cancro del laringe per via chirurgica, con i rag¬ 
gi X e col radium », rei. Clievalier, Jackson, Bry- 
ton, Delavan, Moure, Regaud, Saint-Clair-Thom- 
son, Sebileau. 

Al Congresso sarà annessa una Esposizione <li 
strumenti e di pezzi anatomici concernenti le ma¬ 
lattie dell’orecchio e del naso-faringe. 

Indirizzare al dott. A. Hnutant, Parigi, rue 
Marbeuf 28. il titolo delLi comunicazioni e i rias¬ 
sunti di esse. 

Tassa d’iscrizione fr. 100. da spedirsi, d’urgen¬ 
za, al sig. G. Laureane, 4 avellile Hoche, Pa¬ 
ris Vili. 

Scuola di Sanità militare marittima. 

Il 13 marzo si è riaperta por la prima volta, do¬ 
lio la guerra, la Scuola di Sanità della R. Marina, 
analoga a quella di Firenze per il R. Esercito. 

La Scuola è sita nell’ex Convento di Piedigrot- 
ta, dispone di bei laboratori e di un ricco mate¬ 
riale didattico. Essa ha lo scopo di completare la 
istruzione professionale dei medici che entrano a 
far parte del Corpo Sanitario della R. Marina. 

Vi si impartiscono insegnamenti complementari 
ai corsi Universitari, quali l’igiene navale, milita¬ 
re e tropicale, la patologia e parassitologia del 
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paesi cakLi - lil traumatologia eli guerra é -li in¬ 
tonimi sul lavoro a bordo delle navi e ne-U arse¬ 
nali, le malattie simulate e dissimulate dei mili¬ 
tari e infine le leggi e i regolamenti concernenti il 
servizio sanitario nella K. Marina 

Direttore deila Scuola è n colonnello medico 

piof. Ik k lJi, libero docente d’igiene nella Uni 
versi tu. 

ranno parte del Corpo insegnante professori del¬ 
la R. Università (Padnla, Gradenigo, Boeri e De 
AngelLs) e ufficiali medici superiori del Corpo Sa¬ 
nitario della R. Marina. 


Cassa Nazionale Infortuni. 


Durante Fanno 1921 la Cassa Nazionale per «rii 
infortuni sul lavoro — col tramite dei suoi Uffici 
(Compartimenti, Sedi Secondarie ed Agenzie) di¬ 
stribuiti per tutto il Regno — lui compiute, fra le 
principali, le seguenti operazioni : 

Per l’assicurazione degli infortuni nelle industrie 
detto Istituto ha emesso 04,317 nuove polizze assi¬ 
curanti altri 1,038,731 operai; ha inoltre ricevuto 
137,728 denunzie di nuovi infortuni, e ha pagato 
F 44,112,348.63 di indennità per 336,080 casi d’in¬ 
fortunio già denunciati, di cui 485 di morte e 9,218 
di inabilità permanente. 


Per rassicurazione obbligatoria degli infortuni 
in agricoltura ha ricevuto la denuncia ili 54,755 

nuovi infortuni e ha pagato lire 6,929.562.86 di in¬ 
dennità per 53,325 casi d’infortunio già denuncia¬ 
ti, di cui 042 di morte e 2,430 di inabilità perma¬ 
nente. 

In totale durante il 1921 la Cassa Nazionale In¬ 


fortuni ha ricevuto la denuncia eli 192,483 nuovi 
casi d’infortunio ed ha pagato lire'51,041,911.49 di 
indennità. 


A ohi ne esprimerà il desiderio, verrà mandato, 
a misura che .si pubblica, l'elenco dei corei delle 

l^r 1 ?!i erenW clinielle ' <**“* Pure quell'ln- 
sieme d infonbazioni che possano riuscire utili ai 
medici c studenti italiani. 


Corsi di perfezionamento a Vienna. 

Presso la Facoltà Medica di Vienna sono orga¬ 
nizzati j seguenti corsi di perfezionamento: dal 19 
giugno al lo luglio in medicina interna e pediatria 
con speciale riguardo alla terapia; dal 3 al 9 lu¬ 
glio m roentgenologia generale e speciale; dal 25 
settembre al 7 ottobre sui progressi pratici in tutti 
i campi della medicina, per medici rurali (con¬ 
dotti). Hanno anche luogo regolarmente dei corsi 
speciali nei singoli rami della medicina. Per i pro¬ 
grammi e le condizioni dei corsi suddetti rivol¬ 
gersi alla «Kursusorganisation der Wiener Medi-- 
finiscile Fakultilt» (W'ien I, Franzenring, Univer¬ 
sità t), salvo per il corso di roentgenologia, sul 
quale darà notizie il segretario (dott. A. Kron- 
feld, Wien IX. Porzellangasse 22). 

Per V industria delle piante medicinali in Italia. 


Il Ministero dell’Industria e del Commercio, 
aveva bandito or è un anno un concorso, per pre¬ 
miare quelle industrie nazionali che utilizzassero 
piante aromatiche e medicinali nelle preparazioni 
farmaceutiche. Accogliendo ora le conclusioni del¬ 
la Commissione aggiudicatrice, il Ministero ha 
conferito il primo premio, di L. 40,000, all’Isti¬ 
tuto Terapeutico Romano, di Roma. 

La Commissione era composta dei proff. Nasini, 
Piutti, Peratoner, Valenti, Sereno e del dott. Mor¬ 
selli di Milano. 


A. D. R. M. 

Da due anni è stita costituiti un’Associazione 
(Association pour le Développement des Relations 
Mèdica Ics elitre le France et Ics Pays Alliés ou 
Amis), il cui scopo è quello di procurare ai me¬ 
dici e studenti delle Nazioni alleate o amiche del- 
1 1 Francia tutte le agevolazioni possibili per il 
soggiorno che dovessero fare a scopo di studi di 
medicina, sui a Parigi come in qualsiasi altra 
città francese ove esista una Facoltà medica. 

L'Associazione, che annovera fra i suoi membri 
tutti i professori, i medici, i chirurgi e speci a - 
Usti degli Ospedali nonché le principali notabilità 
mediche della Francia, ha organizzato un Ufficio 
d’informazioni che funziona nell’aula Bedani alla 
Facoltà di medicina (12, loie de FEoole de Mède- 
cine, Paris; telefono: Flemma 07-16). La Segrete¬ 
ria dell’Associazione trovasi continuamente a di¬ 
sposizione dei medici di passaggio e, grazie ad un 
sistema di schede, è in grado di fornir loro tutte 
le informazioni desiderabili. 

Inoltre, quando gruppi di medici e di studenti 
ne faces'sero domanda, l’Associazione è pronta ad 
organizzare corsi su soggetti che fossero proposti: 
si ha, infine, l’intenzione di curare lo scambio di 
articoli di giornali fra le pubblicazioni mediche 
italiane e francesi. 


Affettuoso omaggio ad un medico. 

Il dott. V. Diligi Oamurri, medico comunale di 
Padova, che una polmonite aveva ridotto in fin 
di vita, ha ricevuto in dono un magnifico anello 
(l'oro «offerto dai poveri della condotta per la ri¬ 
cuperata salute», quale affettuoso omaggio e a ri¬ 
cordo dello scampato pericolo. 



Si è spento a Napoli, il prof. ALBERTO DEL 
MONTE, pareggiato in clinica oculistica. Era co¬ 
nosciuto negli ambienti scientifici e assai apprez¬ 
zato còme ricercatore e studioso non solo di ar¬ 
gomenti della sua branca, ma di fenomeni biolo¬ 
gici. E stato autore di numerosi lavori importanti 
I>ef originalità, in cui si nota il buon indirizzo del 
ricercatore, padronanza di tecnica, solide cognizio¬ 
ni e giudizio spassionato e preciso. Particolare im¬ 
portanza ha la sua scoperta dei corpi del calazio, 
vale a dire di un presumibile parassita, causa del 
calazio, di cui già parlano i più recenti trattati di 
oculistica (Morax). 

Era oculista .del Municipio di Napoli e dirigeva 
una Importante Clinica privata, gratuita. Era do¬ 
tato dì gentilezza e di bontà d’animo non comuni- 

Dott G. Ruocco. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

A'/r. Santi. Siciliana, 1 gen. — F. Agnello. 1 Ar¬ 
sioni corneali nella malaria. 

l'ufilologica, I gen. — A. Fontana. Sull’auto- ed 
eteroinoculazione del virus dell’Herpes febrilis 
all’uomo: suo trasporto dalla cornea di coniglio 
alla cute umana e viceversa. 

Mcdizinische Klinik, 1 gen. — IL Schmidt. Aorta l- 
gia (angina pectoris). — A. Kuhn. Le iniezioni 
di acido silicico. 

Gazz. d. Osp. e d. Clin., 1 gen. — B. Yasoin. 
Azione tossica del para erosolo. 

The Journal of Trop. Med. a. Hgg., 2 gen. — A. 
Carini. 11 fenolipoide X di Piazza nell’infezione 
da m. Melitensis. 

La Riforma Med., 2 gen. — G. Ferrabini. L'inse¬ 
gnamento della patologia dimostrativa chirurgi¬ 
ca. — G. M. Xeirotti. Patogenesi e cura delle 
ulcere varicose della gamba. — A. Fulchiero. 
Nuovo sfigmo-oscillometro. 

Arch. p. le Scienze Med., 8-4. — G. Fistocchi. Sul¬ 
la produzione della crisi anafilattica. — G. Mat- 
tirolo. Sclerosi primitiva dell’arteria polmonare. 
- M. Strumia. Tipi di pneumococchi dominanti 
a Torino nelle pneuiuonitì del 1920. 

Gaz. d. Hópitauw, 3 e 5 gen. — E. Antoine e G. 
Gasperin. L’ematologia e la diagnosi delle affe¬ 
zioni gastro-intestinali. 

Miinchener Medie. Wochem s\, 6 gen. — F. Mar¬ 
chiano. Anatomia patologica e nomenclatura del¬ 
la tubercolosi polmonare. 

Deut. Medie. Wochens., 5 gen. — A. v. Strumpet.i.. 
Le caratteristiche della terapia attuale. — F. 
Kraus. La terapia «costituzionale». — O. Hert- 
wig. Lo stato attuale della dottrina dei cromo¬ 
somi. 

— 12 gen. — F. Neufei.d. I risultati delle nuove 
ricerche sulla polmonite. — H. Selter. L’aller¬ 
gia tubercolare. — Goldscheider. I .disturbi cro¬ 
nici di circolo e loro terapia dietetica e fisica. — 
A. Schitte nhelm. Aortite luetica. 

— 19 gen. — F. Sauerbruch e M. Lebsche. Il trat¬ 


tamento dei tumori maligni. — H. Opiz. La mo¬ 
derna profilassi antidifterica. 

Paris Médioal-, 7 gen. — Numero sulla tubercolosi. 

The Lancet, 7 gen. — F. Mott. Corpo e mente. 

The Britisli Medicai Journal, 7 gen. — H. Head. 
Alcuni aspetti del dolore. 

Journ. de Médec. de Paris, 7 gemi. — Doussain. 
L’immunità vegetale. 

La Presse Medicale, 7 gen. — A. Lebi. La pleono- 
steosi familiare. 

Zentralbl. f. innere Medizin, 7 gen. — W. Hìilse. 
Le sostanze vasocostrittive del sangue nell’iper¬ 
tonia . 

La Medicina Ibera, 7 gen. — R. de Montaud. Il se¬ 
gno della trepidazione muscolare passiva nei par- 
kinsoniani. 

Medicai Record, 7 gen. — W. C. K. Berlin. La re 
denzione della medicina interna. 

.1 fedizinische Klinik, S gen. — E. Romberò. Sulla 
nefrite. — K. Bluhdorn. Le intossicazioni ali¬ 
mentari. 

Gazz. d. Osp. e d. Clin., 8 gen. — C. Talentoni. 
Fegato migrante. 

Journal of thè Amar. Medie. Assoc., 7 gen. — R. 
McGarrison. Deficienza alimentare e disordini 
gastro-enterici. — W. A. Bramas. Emicrania ad¬ 
dominale. 

La Rif. Med., 9 gen. — L. Sivori e U. Rebaudi. 
Veleno tubercolare integrale solubile. — L. J aco¬ 
ro. Sulla Vibriothrix zeylandica del Castellani. 

Bull, et Mém. Soc. Méd. d. Hópitaux de Paris, 
12 gen. — F. Ramond, Ch. Jacquelin e Borrien. 
Accidenti gravi della vaccinazione jenneriana in 
certe linfoadeniti. 

The Lancet, 14 gen. — R. Hall. Condizioni polmo¬ 
nari e pleuriche oscure. — J. K. Thompson. La 
posizione eretta. — D. Paterson. L’ulcera duo¬ 
denale nell’infanzia. Jj 

Paihologica, 15 gen. — P. Cremona. Sierobleume- 
tilene reazione. — G. Grosso. Reazione di Gaté 
e Papacostas (formolgelification) nei sieri sifi¬ 
litici. 


Indice alfabetico per materie. 
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Roma, 1922 — Tip. Cartiere Centrali. 


L. Pozzi, ed. reap. 
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LAVORI ORIGINALI. 

5R. Clinica Dermosifilopatica dell’Università 

di Roma. 

Direttore : prof. Augusto Ducrey. 

La cura della sifilide col bismuto. 

Dott. Cesare Ducrey, assistente ordinario. 

Mentre già si inizia commercialmente la 
ridda di nuovi preparati del bismuto antilue¬ 
tico, mentre gli studi alla ricerca del miglior 
-composto di quel metallo continuano alacre¬ 
mente, consigliati dal vaglio delle prove clini¬ 
che, a me preme, dopo la mia breve rivista 
sintetica sull’argomento apparsa nel fascico¬ 
lo 10° della Sezione pratica di questo giorna¬ 
le, rendere noti i risultati da me ottenuti nello 
sperimentare il bismuto nei vari periodi della 
infezione sifilitica. 

Ho adoperato il tartrobismutato di potassio 
e di sodio in sospensione oleosa al 10 % (Tre- 
pol), come quel composto da Levaditi prefe¬ 
rito dopo prove farmacologiche e cliniche com¬ 
parative con varii preparati solubili ed inso¬ 
lubili di bismuto, tartrobismutato che io cre¬ 
do sia stato fin qui il composto maggiormente 
sperimentato (Levaditi, Fournier, Guénot, Ma¬ 
rie et Fourcade, Jeanselme, Hudelo, ecc.). 

Levaditi ha certo il merito di avere iniziato 


sistematicamente lo studio dei composti del 
bismuto, nella fiducia di un elemento attivo 
contro la lue e di averne pel primo pubblica¬ 
to i risultati degni del più grande interesse. 

Se contro una infezione così proteiforme, co¬ 
sì grave e così diversa nei vari organismi e di 
fronte ai rimedi, può la terapia arricchirsi di 
altri mezzi di lotta, è indubbiamente grande 
progresso, sopratutto se questi si dimostrino 
veramente efficaci, con azione rapida, in¬ 
tensa e duratura contro l’infezione, senza le¬ 
dere l’organismo. Considerazioni teoriche ren¬ 
dono molto scettici nel concetto che un far¬ 
maco possa estinguere rapidamente l’infezione 
treponemica quando essa sia divenuta genera¬ 
le; questo risultato non si è ottenuto coi far¬ 
maci antiluetici fin qui sperimentati, malgra¬ 
do il loro immenso valore curativo, neppure 
con gli arsenobemzoli, la cui rapidità d’azione 
contro le manifestazioni è sorprendente; ma 
resta pur vero che raggiunta di altri farmaci 
contro l’infezione, epperò una più larga scelta 
di essi potrà essere provvidenziale nei casi 
non rari di intolleranza o di inefficacia cura¬ 
tiva personale in. singoli organismi. 

La ricerca quindi di nuovi elementi attivi 
contro la sifìlide e lo studio di essi sono di 
grande interèsse, ed io ricorderò che in Italia 
il Copelli già nel 1919 aveva sperimentato 




474 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 15] 


composti organici dell’antimonio, del vanadio, 
del fosforo, della.rsondco sulla base delle af¬ 
finità chimiche esistenti fra questi elementi, 
scegliendo per la combinazione di essi i gruppi 
nucleinici, convinto che a ai fini della chemio¬ 
terapia meglio rispondesse legare quei metal¬ 
li a gruppi organici complessi e i più vicini 
agli elementi della vita». E il Copelli nel suo 
studio di lunghi anni, farmacologico e clinico, 
concluse che un preparato composto di vana¬ 
dio, arsenico, antimonio in combinazione con 
l'acido nucleinico dimostrava proprietà elet¬ 
tive parassitotrope, notevolissime, senza avere 
un'azione tossica sull’organismo. 

Del bismuto non si occupò l’autore, ma in 
Italia già nel 1919 lo studio dei derivati bi- 
smutici chemioterapici aveva indotto qualche 
fabbrica di prodotti chimici (Zambeletti) a 
produrre in polvere e in pomata un iodobi- 
smutato di metilenammina per la cura loca¬ 
le delle manifestazioni sifilitiche contagiose. 
Gli studi non proseguirono, le esperienze ces¬ 
sarono e si giunse così ai recenti lavori dei 
francesi. 

Realizza in verità un progresso contro l'in¬ 
fezione sifilitica l'uso dei preparati di bismu¬ 
to, di fronte ai rimedi noti di tanta efficacia? 
La farmacologia conosceva di questo metallo 
solo l’azione tossica quando esso veniva as¬ 
sorbito (avvelenamenti per paste al sottoni¬ 
trato di bismuto in roentgendiagnostica, per 
abbondanti spolverature di sottonitrato di bi¬ 
smuto della superfìcie di ferite o di pia¬ 
ghe, ecc.), e la tossicologia aveva dimostrato, 
nelle iniezioni, per esempio, di sali doppi so¬ 
lubili di bismuto negli animali, l'elevata tos¬ 
sicità del rimedio. Semza diffondermi in argo¬ 
menti che la chimica farmaceutica e la far¬ 
macologia possiedono contro l'utilità del ri¬ 
medio portato in circolo nell'organismo, espor¬ 
rò i risultati delle mie esperienze nella sifì¬ 
lide dell’uomo. 

Ho trattato complessivamente 17 ammalati. 

3 di sifìlide primaria, 11 di sifìlide secondaria, 

3 di sifilide terziaria: tutti con iniezioni in- 
traglutee assai piofonde, di gr. 0.30 in media 
di tartrobismutato per ogni iniezione, esegui¬ 
ta ogni tre giorni, diminuendo talora la dose 
o distanziando un poco i giorni, a seconda del¬ 
la. tolleranza (1). 

Di ogni infermo riferisco brevissimamente i 
dati salienti. 

(1) Per la tecnica, è necessario infiggere l'a¬ 
go dapprima e poi innestare la siringa per 
accertarsi di non esser penetrati in un vaso, 
gr. 0.30 di tartrobismutato pare contengano 
al minimo gr. 0.12 di bismuto metallico 
(Lafay). 


Caso I. — B. F., di anni 19. Sifilosclerosi 

"àtplHtf d i el 1 0i '° ba !? nic0 ' I ,leiad e inguinale 
satellite La lesione data da una settimana. 

K. \\. 0 Dal primo marzo al 26 marzo gr. 2 
( 1( ?lnsmutato, in 6 iniezioni. 

Già al terzo giorno la lesione eia detersa 
® ■™ va m tredicesima giornata. La pleiade 
satellite e notevolmente ridotta. Orletto gen¬ 
givale bisnmtico. L’ammalato è dimagrato al- 
quanto,) anemizzato e accusa intensa astenia. 


u. - D e rv., cu anni 32. Ampio si¬ 
li orna iniziale ulcerato della cute dell'asta : 
pleiade inguinale satellite. R. W. 0. La lesio¬ 
ne data, secondo 1 infermo, da circa quattro 
giorni. Dal 22 febbraio al 30 febbraio gr 0 90 
di tartrobismutato. 


La lesione è quasi scomparsa; notevolmente 
ridotta la pleiade. Si deve sospendere il trat¬ 
tamento per l'insorgenza di grave stomatite 
ulcerosa. Albumina assente. 

Caso IH. — M. M., di anni 21. Sifilide se¬ 
condaria. Sifilosclerosi iniziale al meato ure¬ 
trale, sifìloderma roseolico al tronco e agli 
arti; placche mucose genitali; cefalea se roti- 
na; poiiadenopatia generale. R. W. + + + Rai 
1? febbraio al 22 febbraio gr. 1 di tartrobi¬ 
smutato, in 4 iniezioni. 

Guarigione della lesione iniziale; quasi scom¬ 
parsa la roseola e scomparse le placche mu¬ 
cose. L'ammalata ha avuto febbre dopo la pri¬ 
ma iniezione, che ha raggiunto i 39° ed è an¬ 
data progressivamente stabilendosi stomatite 
grave ulcerosa. Albumina assente. L’8 marzo, 
notevoiinente migliorata la stomatite, si ri¬ 
prende il trattamento, con iniezioni endoveno¬ 
sa arsenobenzoliche. 

Caso IV. — C. 3VL, di anni 23. Sifilide secon¬ 


daria, placche mucose ipertrofiche delle ton¬ 
sille e del velo; poiiadenopatia generale. Rea¬ 
zione V 7 . + f- +. Le lesioni datano da una set¬ 
timana. Dal 10 febbraio al 28 febbraio gr. 2.10 
di tartrobismutato, in 6 iniezioni. Alla 3 a inie¬ 
zione (settimo giorno) scomparsa delle lesioni. 
Semplice orletto gengivale bluastro. Febbre 
l'indomani della, prima iniezione, che raggiun¬ 
se i 38° e che cadde per lisi al mattino dopo. 
.Modica poliuria che, iniziatasi ben presto, ha 
cessato dopo la 5 a iniezione (1). 

Caso V. — C. A., di anni 21. Sifìlide secon¬ 
daria Sifìloderma eritemo-papnloso diffuso; 
papille umide perianali; poiiadenopatia gene¬ 
rale. R. W. + + +. L’eruzione data da circa, 
fi giorni. Dal 16 febbraio al 20 marzo gr. 3 di 
tartrobismutato, in lO.iniezioni. Alla'4 a iniezio¬ 
ne (12° giorno) scomparsa delle papille umide 
e alla 5 a della eruzione eritemopapulosa. Rea¬ 
zione W. + + +. Semplice orletto gengivale, 
tardivamente comparso. 

Caso VI. — C. A., di anni 28. Sifilide secon¬ 
daria senza manifestazioni contagiose in at¬ 
to; poiiadenopatia generale. R. W. + 4- + . Dal 
20 febbraio al 26 marzo gr. 3 di tartrobismu¬ 
tato, in 10 iniezioni. Orlo bismutico gengivale. 
R. W. + + +. 

Caso VII. — N. C., di anni 27. — Sifìlide ^e 
condaria, papille erosive genitali; poiiadeno¬ 
patia generale. R. W. + + +. Daini febbraio 
al 23 marzo gr. 2.70 di tartrobismutato, in 0 


(1) La R. W. eseguita 25 giorni dopo la cu¬ 
ra era sempre fortemente positiva. 
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iniezioni. Alla 3 a iniezione (8 a aiornata) senni 

R — ^"i 

condaria .Psifìlodenna'\-o^olico ; papali umide 
ipertrofiche penanali; poliadenopatia genera¬ 
ci r V + . + +; Dal 17 febbraio al 20 marzo 

gr. d di tartrobismutato, in 10 iniezioni. Alla 
quaita iniezione (10 a giornata) scomparsa del¬ 
le manifestazioni. Dopo la 6 a iniezione, orlo 
gengivale e comparsa di una chiazza come un 
soldo, nero-bluastra sul labbro inferiore che 
scompare con coll littori di acqua ossigenata e 
applicazione di polvere al perborato di sodio. 
Notevole dimagrimento durante la cura (l’am¬ 
malata ha perso 4 kg. di peso). Notevole aste¬ 
nia. Dopo la o a iniezione, senza speciali pro- 
dionn, e andata affermandosi progressivamen¬ 
te una sintomatologia di colite acuta ulcerosa. 
Dolori colici spontanei e aggravatisi con la 
defecazione, stipsi alternata a diarrea, con fe¬ 
ci .sempre commiste a sangue rutilante, muco 

e pus. E comparso poi tenesmo rettale Non 
febbre. 

Caso IX. p. M., di anni 27. Sifilide se¬ 
condaria. Placche mucose opaline labiali, lin¬ 
guali e tonsillari; sifiloderma papulo-squamo- 
so al collo; poliadenopatia generale. Reazione 
;; • + + + •. Dal 15 febbraio al 23 marzo, gr. 2.40 
di tartrobismutato in 8 iniezioni. Scomparsa 
dopo 5 giorni delle manifestazioni orali e al 
10° giorno delle papille del collo. R. W. + + +. 

Lieve orlo bismutico. Apprezzabile dimagri¬ 
mento. 

Caso X. — SI. M., di anni 25. Sifìlide se¬ 
condaria; sifiloderma eritematoso e papuloso 
punteggiato, lichenoide; papille umide peria¬ 
nali; cefalea serotina ; poliadenopatia gene¬ 
rale. R. W. + +-j- . Dal 5 febbraio al 21 feb¬ 
braio gr. 1.80 di tartrobismutato, in 6 iniezio¬ 
ni. Scomparse dopo la 3 a le papule umide e 
dopo la 2 a la cefalea serotina e il malessere 
generale. Dopo la 5 a iniezione è andata pro¬ 
gressivamente stabilendosi stomatite, che è di¬ 
ventata poi ulceroso-necrotica. Tutta la base 
della lingua, è bluastra e lungo il bordo esi¬ 
ste un disseminio di punti nero-bluastri, che 
si alternano con piccole zone triangolari, ne¬ 
ro-bluastre anch’esse. Corrispondentemente è 
insorta albuminuria, che ha raggiunto FI % 0 
(Esbach) e febbre che non ha sorpassato mai 
i 38° ed è durata tre giorni. Non cilindri, non 
note di nefrite. Il 18 marzo si può riprendere 
il trattamento. L’a. ha subito ancora due inie¬ 
zioni ; ma persistono, sebbene attenuati, ele¬ 
menti papulo-liehenoidi. Residua velamento di 
albumina. L'ammalata ha perduto 2 kg. e 
mezzo di peso. R. W. + + +. 

Caso XI. — A. S., di anni 23. Sifilide secoli- : 
daria; sifiloderma papuloso diffuso; placche 
opaline tonsillari; poliadenopatia generalo. < 

R. \Y. + + +. Dall’8 marzo al 27 marzo gram¬ 
mi 1.50 di tartrobismutato, in 6 iniezioni. Scom- ' 
parsa delle manifestazioni alla 6 a iniezione e 
solo adesso è insorta una piccola chiazza blua¬ 
stra sul bordo della lingua. L’inferma è evi- , 
dentemente dimagrata e anemizzata. Dopo la6 a T 
iniezione è andata svolgendosi nell’inferma £ 

presso a poco la stessa sintomatologia del t 
n Vili, ma meno intensa, senza reperto di r 
pus nelle feci, con scarso tenesmo. L’a. va ora 
migliorando; persistendo però ancora un po’ v 
di sangue e muco nelle feci, che sono formate. 


• . B. A., di anni 26. SitiIoselprn<u 

ìoso a diffu!;n fimOSÌ; , sifiloderma roseolico-papu* 

oso diffuso, papule confluenti allo scroto- 

Placche penanali; poliadenopatia generale.’ 

i qV, tt ; *? al 25 febbraio al 23 marzo 

- ® (15* e forn/4?cìf raUtat °’ i ? 6 iniezioni; alla 

. giornata) scomparsa, degli elementi na 

puloe,. Dopo la 6» la fimosi èrid^regre-' 
ci a r Y« ; s< ì om P arsa l'eruzione diffusa, 
SS lieveI R Stomatite 

Caso XIII. — z. P., di anni 21. Sifilide se- 
condana; sifiloderma papuloso diffuso; plac- 
che idcerose tonsillari; poliadenopatia genera¬ 
si i Wi li- t V; Dal 15 marzo al 29 marzo 
niio Qa dl . ta ?* troblsmutat0 in 6 iniezioni. Do- 
po la 3 miezmne scomparsa delle lesioni ton¬ 
sillari. Il sifiloderma papuloso si è poco atte¬ 
nualo Si sospende per qualche giorno il trat¬ 
tamento per lieve stomatite insorta. 

Caso XIV. — A. A., di anni 30. Sifilide se¬ 
condai ia; sifiloderma eritemo-papuloso diffuso- 
papille umide genitali; poliadenopatia genera¬ 
li R i‘ oa a- + t + : P? 1 16 marzo al 27 marzo 
pi. 1.20 di tartrobismutato in 4 iniezioni. 

Scomparse dopo la 3 a iniezione le papule umi¬ 
de. Persiste attualmente, sebbene un po’ atte¬ 
nuato, il sifiloderma papuloso diffuso. Si deve 
sospendere la cura per l'insorgenza di una 
chiazza ampia di stomatite ulceroso-necrotica 
in corrispondenza dell'ultimo molare destro. 

Si è costretti a iniziare trattamento arseno- 
benzolico. 

Caso XV. — C. A., di anni 18. Sifilide se¬ 
condaria tardiva; chiazza di sifiloderma papu- 
lo-tubercolare girato al quadrante inferiore 
sinistro dell’addomie; poliadenopatia generale 
R. W. negativa. Dal 28 febbraio al 20 marzo 
gr. 2.40, in 8 iniezioni. Scomparsa della lesio¬ 
ne m I9 a giornata. Semplice orlo bismutico. 

Caso XVI. — G. A., di anni 32. Sifilide ter¬ 
ziaria; infiltrati gommosi sottocutanei multi¬ 
pli della coscia e della gamba sinistra; sarco- 
cele sifilitico bilaterale. R. W. + + +. Dal 22 
febbraio al 12 marzo gr. 1.80 di tartrobismu¬ 
tato, in 5 iniezioni. Guarigione completa degli 
infiltrati gommosi. Notevole miglioramento del 
sarcocele. L’ammalato è andato progressiva¬ 
mente migliorando fin dopo la l a iniezione. La 
febbre, continua durante la cura, non ha. su¬ 
perato i 37°.5 tranne dopo la l a e la 2 a inie¬ 
zione, raggiungendo i 38°. Apprezzabile dima¬ 
grimento. Astenia. Stomatite bismutica lieve. 
Albumina assente 

Caso XVII. — Di L. V., di anni 38. Sifilide 
terziaria; gomma ulcerata del palato molle, 
datante, secondo l’inferma, da 15 giorni. Dal 
26 febbraio al 21 marzo gr. 2.10 di tartrobi¬ 
smutato, in 8 iniezioni. Guarigione completa 
della lesione in 18 a giornata. Il miglioramento 
è andato accentuandosi dopo la l a iniezione. 
Stomatite bismutica lieve. 


Nella sifìlide primaria, dunque, rapida è sta¬ 
ta l'azione del bismuto nella guarigione di le¬ 
sioni iniziali anche ulcerose e nel ridurre no¬ 
tevolmente la pleiade glandolare satellite. In 
meno di due settimane, ad es., riparava una 
vasta sifilosclerosi ulcerosa (Caso I). 

La spirochete pallida già nella seconda gior- 
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nata dopo la l a iniezione non era più rintrac¬ 
ciabile alla superfìcie delle lesioni (Casi I 
« II). 

Nella sifilide secondaria le placche mucose e 
le papille umide sono scomparse con rapidità 
veramente notevole: una diecina di giorni in 
media, cioè dopo tre iniezioni. In genere i tre¬ 
ponemi scomparivano dalle placche mucose 
dopo Ja seconda iniezione e talora due giorni 
'dopo la prima. In una settimana scomparvero 
nel caso IV placche mucose ipertrofiche del 
velo e delle tonsille. Il sifìloderma roseolico si 
è dileguato in circa quindici giorni e in tre o 
•quattro settimane il comune sifìloderma papil¬ 
loso, a medie papille (sifìloderma papulo-squa- 
moso lenticolare). 

Speciale tenacia ha dimostrato (Caso XII) un 
.'sifìloderma papulo-squamoso a medie papille, 
•con fluentissimo ed un sifìloderma papilloso 
punteggiato (Caso X), che è noto per la sua 
resistenza alle cure. Nel nostro caso, esso re¬ 
siste dopo otto iniezioni di tartrobismutato ; è 
però a notare che le ultime tre iniezioni sono 
•state eseguite a distanza dalle altre per grave 
stomatite insorta. 

In alcuni casi (III, X, XII), dopo la prima 
iniezione hanno ceduto la cefalea serotina in¬ 
tensa e quello stato generale di malessere 
coincidente talora alla generalizzazione del 
processo infettivo. 

L’adenopatia secondaria che tutti sanno ri¬ 
solversi con lentezza a tutti i farmaci, ha re¬ 
sistito anche a.1 bismuto. In due casi di sifìlo¬ 
derma roseolico ho osservato, dopo la prima 
iniezione, apprezzabile reazione di Herxheimer. 

In un caso di sifilide secondaria tardiva 
(n. XV) regionale, sifìloderma papulo-tuberco- 
lare girato, l’azione del farmaco è stata un 
po’ più lenta, ma sempre notevole. 

Nella sifilide terziaria il risultato è stato ve¬ 
ramente cospicuo. In meno di 20 giorni ha 
completamente cicatrizzato una piccola gom¬ 
ma ulcerata, del palato molle (Caso n. XVI) e 
si sono riassorbiti completamente infiltrati 
gommosi multipli sottocutanei, grossi come una 
nocciuola (Caso XVII). 

Dosi. — Le dosi del tartrobismutato in so¬ 
spensione oleosa che furono dagli autori ado¬ 
perate, sono state in media di gr. 0.30 ogni tre 
o quattro giorni, ridotte a gr. 0.20 o 0.10 nei 
vecchi, nei deboli; quelle di tartrob ismutato 
solubile non hanno varcato i gr. 0.10 o 0.15 di 
sale ogni due o tre giorni (1). 

Reazione di Wassermann. — In nessuno de- 


(1) Lafay non ha sorpassato mai invece la 
dose di 0.025 a 0.05 ctgr. di tartrobismutato 

solubile. 


gli ammalati la Wassermann reazione sul 
siero di sangue ha ceduto alla cura, anche 
dopo 3 grammi di tartrobismutato. Del resto 
A. Fournier, nella statistica dei suoi cento 
casi, ha visto appunto cedere la Wassermann 
in generale soltanto dopo la seconda tappa cu¬ 
rativa. Ed è evidente che per annullare questo 
sintoma spesso ribelle, non conviene spingere 
le dosi del farmaco verso maggiori effetti tos¬ 
sici. Incerto fin qui l’intimo meccanismo di 
questa prova sierologica, legata forse a un 
fenomeno fisico-chimico, in cui le globuline del 
siero sifilitico avrebbero la parte precipua, la 
ricerca di una spiegazione teorica sulla resi¬ 
stenza della Wassermann al bismuto non può 
che essere esitante. Praticamente è certo che 
in una cura antisifilitica, con la scomparsa 
delle manifestazioni cliniche deve sempre es¬ 
sere sorvegliata la scomparsa o meno di que¬ 
sto sintoma del siero, ma è noto come spesso 
anche con gli arsenobenzoli la trasformazione 
della Wassermann da positiva a negativa, nel¬ 
le varie fasi della infezione, si effettui talora 
a distanza di qualche mese dal trattamente 
(Boas, Gennerich, Pasini, ecc.). 

In una recentissima nota francese Lévy- 
Bing, Gerbav, Philippeau, hanno visto diven¬ 
tare negativa la Wassermann in ammalati 
trattati col bismuto, ma che avevano da poco 
subito una serie più o meno forte di iniezio¬ 
ni endovenose di sulfarsenol. È evidente che 
non così si può apprezzare l’azione del bismu¬ 
to sulla reazione di Wassermann (1). 

Eliminazione del bismuto. — Il bismuto si 
eli mina assai lentamente dall’organismo. La 
farmacologia afferma che i composti di metal¬ 
li pesanti, anche se iniettati sotto cute, passano 
scarsamente nelle urine e sono eliminati a pre¬ 
ferenza dall’intestino crasso. 

Ho studiato l’eliminazione nelle urine facen¬ 
dovi passare ima corrente di idrogeno solfo¬ 
rato (Kipp), previa distruzione delle sostanze 
organiche, col metodo di Frésenius e Babo, 
ottenendo così un precipitato nero che con te 
opportune reazioni si dimostrava solfuro di 
bismuto. Assai più pratico riesce valersi del 
reattivo di Léger, modificato da Aubry (2). 

(1) Milian, che vagheggia l’uso del bismuto 
in ammalati resistenti al mercurio e all’arse¬ 
nico, ha scritto di recente che in un ammalato, 
in cui la Wassermann si manteneva positiva 
dopo due anni di trattamento arsenicale, di¬ 
ventava negativa dopo sette iniezioni di bi¬ 
smuto. 

(2) Solfato di chinina, gr. 1. 

Ioduro di potassio, gr. 2. 

Acqua distillata q. b. per 100 cmc. 

Si fa sciogliere il solfato di chinina in 16 
cmc. di acqua addizionati di $ o ? gocci© ni 
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Esso si altera rapidamente ed è bene quindi 
prepararlo volta per volta. 100 cmc. di urina 
evaporati a secco, si calcinano fino a ceneri 
bianche ; il residuo si riprende con qualche 
cmc. d acqua bollente, leggermente acidulata 
con acido nitrico. La soluzione filtrata viene 
trattata col reattivo iodochininico. Si ottiene 
così un precipitato rosso-arancio caratteristi¬ 
co. La reazione è sensibilissima. 

Ho visto così comparire il bismuto da 15 a 
26 ore in media dopo l’iniezione e persistere 
poi l’eliminazione molti giorni dopo il tratta¬ 
mento. 

Del resto anch’io ho osservato che le urine 
bismutiche, lasciate a sè per 24 ore in un bic¬ 
chiere, depositano lungo le pareti di esso uno 
strato nero, che si è dimostrato solfuro di bi¬ 
smuto. 

In tutti gli ammalati trattati col bismuto la 
infezione sifilitica non era stata mai sottopo¬ 
sta ad alcun’altra cura, all’infuori di un in¬ 
fermo (Caso IV) che aveva subito cure mercu¬ 
riali due mesi prima. 

Tutti erano in condizioni generali buone, 
soggetti giovani (dai 17 ai 30 armi circa) e che 
oltre l’infezione spirochetica non presentavano 
alterazioni patologiche di altra natura; in tut¬ 
ti la malattia decorreva con sintomi clinici, 
sopratutto a carico della cute e delle mu¬ 
cose. Non ho sperimentato il rimedio in indi¬ 
vidui a diminuita resistenza organica genera¬ 
le (anemici gravi, diabetici, tubercolotici, al- 
buminurici, nefritici o persone d’età avanzata). 

In un sol caso (n. Ili) si trattava di una 
puerpera in cui ho dovuto sospendere il trat¬ 
tamento, dopo la IV iniezione, per grave sto¬ 
matite insorta, accompagnata sempre da feb¬ 
bre, che ha raggiunto anche i 39°. 

Albuminaria o alterazioni renali. — Esami 
accurati delle urine, in rapporto a possibili al¬ 
terazioni del rene, hanno rivelato un’adbumi- 
nuria piuttosto intensa fino all’l %o (Esbacli) 
in un sol caso (n. X) senza cilindruria o altre 
note di più profonda lesione renale. L’albu- 
minuria, insorta dopo la VI iniezione, è anda¬ 
ta progressivamente accentuandosi per scom¬ 
parire circa 20 giorni dopo la sospensione del 
trattamento. Ho osservato modica poliuria nel 
corso della cura solo nel n. IV. 

L'esame numerico e qualitativo citologico dei 
globuli del sangue praticato prima e dopo la 
serie di iniezioni, ha dimostrato quasi sem¬ 
pre esclusivamente diminuzione nel numero 
dei globuli rossi (oligocitemia) con concomi¬ 
tante oligocromemia (Fleischl), con scarsissi- 

acido solforico. Si aggiunge ioduro di potas¬ 
sio previamente sciolto in 10 cmc. di acqua e 
si completa a 100 cmc. 


mo aumento nel numero dei leucociti. Questo 

fenomeno si è verificato in quasi tutti gli in¬ 
fermi (1). 

Stato di nutrizione. — In tutti gli amma¬ 
lati ho osservato costantemente maggiore o 
minor dimagrimento durante la cura. La per¬ 
dita di peso in alcuni è stata assai spiccata 
(4 kg. nel numero Vili; 2 kg. e 1/2 nel nu¬ 
mero X), accompagnata quasi costantemente da 
senso di notevole astenia. Questi due fatti co¬ 
stanti, criticamente vagliati in tutti i casi, 
sono certo da mettersi in rapporto all’azione 
del rimedio. E del resto anche A. Fournier lo 
aveva notato clinicamente e Levaditi speri¬ 
mentalmente negli animali. 

Gli ammalati spesso precocemente, anche 
senza presentare segni speciali di intolleranza 
al rimedio, dimagrano e impallidiscono con 

10 scomparire delle manifestazioni in atto del¬ 
la malattia. L’importanza di questi rilievi cli¬ 
nici impone quindi nell’uso del bismuto con¬ 
tro la lue studi più minuti e precisi, non solo 
sulla crasi sanguigna ma anche sul ricambio 
materiale degli infermi, onde meglio stabilire 

11 complesso meccanismo d’azione del bismuto 
nei rapporti della dose curativa e detrazione 
tossica sull'organismo. 

Il dolore locale è sempre assai vivo anche 
lasciando l'ammalato in riposo assoluto, in 
pieno rilasciamento muscolare almeno per 
qualche minuto dopo l’iniezione, come consi¬ 
glia A. Fournier. In generale è assai più vivo 
che con una iniezione di calomelano. Insorge 
per lo più da un’ora fino a 5 o 6 ore dopo la 
iniezione; si accresce naturalmente alla pres¬ 
sione. Le iniezioni praticate assai profonda¬ 
mente e con ago molto grosso, non lasciano 
per lo più infiltrazioni. In nessuno degli am¬ 
malati ho osservato localmente fatti infìam- 
matorii o necrotici, fluidificazioni in massa o 
quelle cisti a contenuto liquido filante od oleoso 
che talora ha notato Fournier. 

Stomatite bismutica. — Nella stomatite bi- 
smutica anch’io ho assistito, nei miei infermi, 
a tutta la gamma delle alterazioni che furo¬ 
no da altri descritte: dalla semplice pigmenta¬ 
zione ardesiaca, grigio-bluastra, sotto forma di 
orletto o di chiazze o di punteggiatura, alla 
colorazione in massa o quasi della lingua, alla 
stomatite lieve o ulcerosa e necrotica. Gene¬ 
ralmente tutto si è limitato all'orlo bismutico, 
che in realtà ha permesso di continuare la 


(1) nel n. Vili, ad es., da 4.600.000 globuli 
rossi con indice di coloraz. normale e 8500 glo¬ 
buli bianchi, il tasso ematologico, dopo circa 
venti giorni e 2 gr. di tartrobismutato, giunse 
a meno di 3.000.000 di globuli rossi e 9000 glo¬ 
buli bianchi, con Hb 85 % e G = 0.70. 
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cura. Le chiazze di pigmentazione che ho visto 
comparire sulla mucosa delle labbra, della 
lingua, delle guancie, erano sempre grigio¬ 
bluastre, di varia grandezza, raggiungendo ai 
massimo le dimensioni di un soldo. Una pic¬ 
chiettatura puntiforme ardesiaca ho notato 
lungo i bordi della lingua in due inferme, in 

cui è andata stabilendosi poi grave stomatite 
ulcerosa. 

Stabilitasi la stomatite grave ulcerosa, ne¬ 
crotica, essa, contrariamente a quanto afferma 
L’Azoulay, non è affatto più benigna della 
stomatite mercuriale grave. Con la necrosi del¬ 
ift mucosa compare intensa fetidità dell’alito 
e salivazione molto abbondante. 

LAzoulay afferma di non avere in nessun 
caso osservato necrosi. La differenza con la 
stomatite mercuriale sta prevalentemente nel¬ 
le alterazioni possibili della lingua (lingua 
bleu in massa, fini strie bluastre o chiazze 
bluastre di varia grandezza) già descritte da¬ 
gli autori. 

Devo confessare che le stomatiti gravi sono 
comparse solamente nei miei primi casi, quan¬ 
do gli ammalati non osservavano nessuna nor¬ 
ma preventiva; negli altri ho quasi sempre po-. 
tufo evitarle. Recentissimamente Hudelo e Bor- 
det, hanno affermato di avere avuto casi gravi 
di stomatite necrotica, con fetidità dell'adito e 
un certo grado di trisma, in cinque ammalati 
su quattordici, cioè nel 30 %; ma pare che essi 
non abbiano ben proporzionato le dosi ai sin¬ 
goli individui e sufficientemente distanziati gli 
intervalli dall’una all’altra iniezione. 

Iniziatasi la stomatite grave, ho assistito al¬ 
lo accentuarsi della intensità dei sintomi anche 
nel corso di una settimana dopo la sospensio¬ 
ne del trattamento, con un crescendo esaspe¬ 
rante e infrenabile, legato evidentemente alla 
lenta e continua eliminazione del farmaco. 

Nella patogenesi della stomatite bismutica 
non divido i concetti di Levaditi, Fournier, ecc., 
sopratutto svolti dall’Azoulay nel suo articolo 
recente apparso sulla « Presse Médicale ». 

Egli sostiene che « l'agente causale » sareb¬ 
be l’associazione fusospirillare di Vincent. L'a¬ 
zione tossica del bismuto agirebbe deprimendo 
il potere fagocitano dei leucociti del mezzo ora¬ 
le, esaltandosi così la virulenza del polimicro- 
bismo della bocca, che indurrebbe lesioni del¬ 
la mucosa, ulcerazioni su cui predominerebbe 
appunto l’associazione fusospirillare. 

È noto ormai che i bacilli e gli spinili di 
Vincent possono essere ospiti di bocche nor¬ 
mali; sono noti i dubbi sul loro valore eziolo¬ 
gico specifico in certe angine ulcero-membra- 
nose (angina di Vincent); molti ricercatori in¬ 
fine sanno come il loro reperto sia talora ab¬ 


bondantissimo in certe lesioni orali di varia 

natura, in cui essi non dimostrano speciale 
potere patogeno. 

Io credo che i grani amorfi di solfuro di bi¬ 
smuto, riscontrati istochimicamente nelle pa¬ 
reti dei vasi della bocca (Azoulay), siano do¬ 
vuti alla precipitazione del bismuto in quella 
forma per opera dell'idrogeno solforato pene¬ 
trato nei vasi sanguigni e linfatici e derivan¬ 
te dalla decomposizione delle particelle alimen¬ 
tari nella bocca e in parte dall’idrogeno sol¬ 
forato espirato dai polmoni. Non è compieta- 
mente da escludere l'azione in questo fenome¬ 
no del solfocianuro di potassio che si sa esi¬ 
stere normalmente nella saliva. 

Dalla semplice colorazione nero-bluastra 
quindi della mucosa si può giungere alla ne¬ 
crosi quando la precipitazione notevole del sol¬ 
furo di bismuto determini piccoli emboli me¬ 
tallici al livello dei capillari gengivali. 

L’Azoulay ha trovato le pareti dei vasi « ta¬ 
tuate da un vero strato di solfuro di bismu¬ 
to » e se non ha riscontrato embolie si può pen¬ 
sare che le sue sezioni non abbiano interessa¬ 
to in serie tratti di mucosa veramente necro¬ 
tici. Milian e Perrin, di recente, hanno con¬ 
statato istochimicamente grani di bismuto, di 
forma irregolare « iniettare letteralmente » le 
arborescenze vascolari intrapapillari, predo¬ 
minando il metallo al sommo delle anse papil¬ 
lari, alla confluenza dei capillari arteriosi e 
venosi. E gli autori, senza emettere ipotesi sul 
meccanismo di precipitazione del bismuto, pen¬ 
sano che l'obliterazione vascolare possa « jouer 
un ròle mécanique » nella patogenesi della 
stomatite. 

L'associazione fusospirillare non avrebbe per 
me che il significato di un'invasione seconda¬ 
ria, senza importanza nel meccanismo che ha 
determinato la stomatite, l'ulcerazione e la ne¬ 
crosi. 

Nella cura della stomatite col concetto della 
prevalenza della associazione di Vincent, gli 
autori hanno consigliato, oltre all’igiene della 
bocca, sopratutto l’uso locale di polvere di 
tartrobismutato o di Oli o addirittura le inie¬ 
zioni endovenose di arsenobenzoli (Fournier. 
Azoulay). Noi invece, come mezzo preventivo 
e di cura, ci siamo occupati semplicemente di 
far pulire con diligenza la bocca, specie dopo 
i pasti, con lo spazzolino da denti e col sa¬ 
pone, sì da evitare ogni minimo ristagno di 
particelle alimentari, ed abbiamo prescritto 
lavaggi ripetuti con acqua ossigenata e l'uso 
di una polvere dentifricia a base di perborato 
di sodio o di alluminio, cercando così, oltre al¬ 
l’azione detersiva meccanica e antisettica, di 
trasformare con gli ossidanti l’idrogeno solfo- 
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iato in solfati. Con questi mezzi la cura ha do¬ 
vuto essere raramente interrotta, pur non po¬ 
tendosi evitare in nessun caso la comparsa al¬ 
meno dell’orlo bismutico. 

Interpretando dunque la patogenesi della 
stomatite bismutica per precipitazione del sol¬ 
furo di bismuto da parte dell’idrogeno solfo- 
lato nei capillari sanguigni delia mucosa ora¬ 
le, è necessario che io ricordi che in farmaco¬ 
logia era noto da tempo che tra i fenomeni di 
awelenamento negli animali, per iniezioni sot¬ 
to la pelle o nelle vene di sali doppi solubili 
•di bismuto, dominavano ulcerazioni nell'inte¬ 
stino crasso e colorazione nera dovuta appun¬ 
to al solfuro di bismuto. E fu incolpato allo- ’ 
ia. nel determinismo di quelle lesioni, precisa- 
mente l’idrogeno solforato, tanto più che il 
Mayer e lo Steinfeld notarono che sommini¬ 
strando a quegli animali da esperimento sali 
di metalli pesanti, capaci di fissare l’idrogeno 
solforato dell’intestino, non si osservavano più 
le lesioni caratteristiche del crasso. In un uomo 
morto per avvelenamento di bismuto in segui¬ 
to a spolveratura abbondante di ferite con sot¬ 
tonitrato di bismuto, l’autopsia dimostrò nel 
crasso, oltre ad ulcerazioni, la stessa colora¬ 
zione nera avutasi negli animali da esperi¬ 
mento (Kocher). 

Ora se il meccanismo della stomatite bismu¬ 
tica neM’uomo è appunto quello che ho descrit¬ 
to. insieme alla comparsa precoce e costante 
delle alterazioni della mucosa orale, è assai 
verosimile che nell’i'ntestino crasso, specie nel¬ 
la. parte superiore, là dove s’inizia la putrefa¬ 
zione del contenuto intestinale, avvenga, col 
riassorbimento in piccole quantità dell’idroge¬ 
no solforato, la precipitazione sotto forma di 
solfuro di bismuto del metallo circolante, sic¬ 
ché dal semplice tatuaggio della mucosa si 
possa giungere allo stabilirsi di una colite. E 


porzione iniziale e terminale e degli angoli do¬ 
ve le feci restano più a lungo trattenute co¬ 
stituiscono elementi che possono in certo modo 

spiegare le lesioni del crasso e certe sedi di 
predilezione (Schmid!). 

La colite dei miei infermi assume speciale 
impoitanza. Si trattava di dosi nomi eccessive 
di farmaco e sopratutto di ammalati che non 
presentavano altri segni spiccati di intolleran¬ 
za. Nel n. Vili esisteva oltre l’orlo gengivale 
una chiazzetta di pigmentazione sul labbro in- 
feiiore. Nel n. XI solo dopo l’ultima iniezione 
era improvvisamente comparsa una chiazzetta 
bluastra ai bordi della lingua. Nessuna delle 
due inferme aveva mai precedentemente sof¬ 
ferto di affezioni intestinali. 

In entrambi il rapporto della colite con la 
cura era evidente. La sintomatologia di que¬ 
sta speciale intolleranza dovrà essere più pro¬ 
fondamente studiata. È chiaro che per la causa 
che la determina e per il modo particolare con 
cui si produce, la lesione deve avere qualche 
nota sua propria. Nel caso n. Vili, oltre a tut¬ 
ti gli altri sintomi, è sopratutto il pus, alle 
feci commisto, sicuramente riconoscibile, che 
ci ha fatto pensare all’esistenza di qualche 
ulcerazione del crasso. Il modo d’insorgere, la 
limitazione delle lesioni, l’assenza di febbre 
potrebbero costituire note differenziali con al¬ 
tri processi infiammatoci o ulcerosi dell’inte¬ 
stino crasso. Radioscopicamente furono con¬ 
statate lesioni localizzate (aspetto tigrato, sal¬ 
to del pasto opaco) nel colon ascendente e nel 
trasverso. La rettoscopia non ha rivelato al¬ 
terazioni dell’ultima parte dell’intestino. 

Sul decorso ultimo e su gli esiti di queste le¬ 
sioni non è possibile pronunziarsi per il bre¬ 
vissimo tempo trascorso. 


in due dei miei casi trattati (vedi il Vili e XI) 
è andata stabilendosi appunto precocemente 
una colite, nel primo caso ulcerosa. 

È noto che anche le ulcerazioni intestinali 
da mercurio, che pare avvengano per lo stesso 
meccanismo — precipitazione di solfuro di 
mercurio — (Almquist) sono state riscontrate 
più di frequente nelle parti alte del crasso; 
ma esse sono certamente assai rare e fanno 
parte dellavvelenamento acuto e cronico da 
mercurio, certo non comune nelle cure antilue¬ 
tiche e che ha sintomi più evidenti. Il crasso 
pare prediletto da celti veleni chimici. L’eli¬ 
minazione sopratutto per le feci dei metalli 
pesanti, il più lento passaggio delle feci in 
questa parte dell’intestino in contrapposto di 
quanto avviene nel tenue, la causa di dimi¬ 
nuita resistenza forse in corrispondenza della 


Gli inconvenienti dell’uso di una sospensione 
oleosa, il dolore locale vivo per le iniezioni 
e altre considerazioni hanno spinto allo stm 
dio del tartrobismutato solubile. Il sale dareb¬ 
be facilmente una soluzione limpida, neutra, 
stabile, non precipitabile per diluizione, steri- 
lizzabile in vetro duro, sia ai vapori fluenti, 
sia per tyndallizzazione (Lafay) (1). 


(1) Il tartrobismutato di potassio di sodio 
solubile è stato così preparato da Pomaret nei 
laboratori de l’Hòpital St-Louis: tartrobismu¬ 
tato di potassio e di sodio gr. 0.10, soluzione 
acquosa di glucosio al 15 % addizionata del- 
11.5 % di fenolo ordinario quanto basta per 
1 cmc. La tecnica è la seguente: si fa discio¬ 
gliere in un recipiente di vetro, al calore di 
un bagnomaria, il tartrobismutato nella solu¬ 
zione glucosata fenicata, si filtra su carta, si 
ripartisce in ampolle che si sterilizzano due 
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Jeanselme, Pomaret éd altri riferiscono in¬ 
sieme in una nota il insultato delle loro osser¬ 
vazioni recentissime. Gli effetti sono parago¬ 
nabili per essi a quelli del bismuto in sospen¬ 
sione oleosa, col grande vantaggio dell’assen¬ 
za di dolore locale nelle iniezioni, pur avendo 
notato in molti casi gli stessi incidenti della 
mucosa orale: gravi però soltanto in 4 casi 
su 30. La dose adoperata del preparato solu¬ 
bile è stata in media di gr. 0.10 ogni due 
giorni. 

Ma a me pare che i vantaggi di questo pre¬ 
parato solubile siano annullati dal pericolo 
grave della dose mortale minima dei prepa¬ 
rati solubili di bismuto penetranti direttamen¬ 
te nelle vene. Gli autori stessi consigliano di 
star bene attenti di non spingere l’iniezione 
intramuscolare in un vaso e scrivono di avere 
avuto una minaccia di sincope nel corso di 
una iniezione intramuscolare di gr. 0.10 di tar- 
trobismutato solubile, praticata malgrado la 
fuoruscita di qualche goccia di sangue dal¬ 
l’ago. Questo pericolo grave constatato consi¬ 
glia, evidentemente, di esser molto cauti nello 
sperimentare i preparati solubili di bismuto. 
L’iniezione quindi di essi deve esser eseguita 
con la tecnica dei preparati insolubili. 

Concludendo, il preparato di bismuto da me 
sperimentato, malgrado l’azione costantemen¬ 
te spiccata contro le manifestazioni della in¬ 
fezione sifilitica, con meccanismo che io credo 
prevalentemente parassitotropo, non può certo 
per ora entrare nella pratica. 

È il rapporto tra la dose curativa e la dose 
tossica quello che dà la misura della inten¬ 
sità di azione di un farmaco. Ora la dose tos¬ 
sica è qui troppo strettamente vicina alla do¬ 
se curativa per non destare delle preoccupa¬ 
zioni e non attenuare l’entusiasmo, che po¬ 
trebbe accendersi ini quelli che giudicano la 
bontà di un preparato antisifilitico solamente 
in base ad un calcolo strettamente cronometri- 
co della scomparsa della spirocheta e dei suoi 
prodotti morbosi. 

Il dolore locale vivo nelle iniezioni delle so¬ 
spensioni oleose, il pericolo grave nell'uso del¬ 
le soluzioni acquose, anche per via intramusco¬ 
lare per l’enorme tossicità di piccole dosi di 
queste, se penetranti in un vaso, la comparsa 
costante almeno deU’orlo gengivale bismutico 
persistente lungamente e la frequenza di sto¬ 
matiti che. se non diventano ulcerose, pigmen- 
tano almeno in bleu la mucosa della bocca o 
la lingua, sono fatti già non trascurabili. Ma 


volte di seguito, da 20 a 30 minuti, al vapore 
fluente di un bagnomaria. Pare che le am¬ 
polle, sterilizzate con l’ebollizione, fossero più 
dolorose e provocassero rialzi termici. 


il dimagrimento costante, talora veramente 
considerevole, osservato in tutti gli infermi du¬ 
rante la cura, il loro costante anemizzarsi, con 
constatata oligocitemia e oligocromemia da at¬ 
tribuirsi, dopo considerazioni critiche per ogni 
caso, all’azione del rimedio, accrescono lepre- 
occupazioni. 

La precoce comparsa in due dei miei am¬ 
malati di sintomi di colite, di cui una ulcero¬ 
sa, legata indubbiamente al farmaco, deve ri¬ 
chiamare tutta la vigile attenzione degli spe¬ 
rimentatori sulla possibilità di questa compli¬ 
canza subdolamente insorgente. 

I sintomi di intossicazione generale che ac¬ 
compagnano insomma il miglioramento o la 
guarigione delle lesioni specifiche debbono es¬ 
sere tenuti in gran conto. Saranno gli incon¬ 
venienti dovuti fatalmente alla natura di que¬ 
sto metallo quando impregni l’organismo o si 
potrà sperare di giungere ad un composto più 
adatto? (1). 

L'attesa di altri studi s’impone agli esalta¬ 
toli troppo affrettati come ai giudici troppo 
severi. 
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(1) La Casa Poulenc Frères ha messo da 
poco in commercio, col nome di « Luatol >», un 
preparato di tartrobismutato di potassio e di 
sodio in soluzione acquosa o in sospensione 
oleosa. Con lodevole zelo la Casa Zambelettv 
col concetto di poter ridurre la tossicità com¬ 
plessiva del bismuto, ha preparato alcuni com¬ 
posti di bismuto indisciolti e poi solubilizzati 
in opportuni solventi organici; tra questi un 
« Arsenobismutato sodico » solubilizzabile, otte¬ 
nuto daH’arseiiiato insolubile di bismuto, me¬ 
diante legami organici instabili di gruppi car- 
bonilici; un preparato di bismuto colloidale 
(pseudo-soluzione iniettabile, in cui ogni cmc. 
contiene 5 mg. di bismuto metallico), e per la 
medicazione esterna di alcune lesioni luetiche 
un composto bismutico in pomata, ottenuto 
facendo agire l’joduro di bismuto sulla aldeide 
formica in soluzione ammoniacale (Tirelli). 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Venezia. 

Divisione Chir. Ili diretta dal prof. G. Velo. 

Stenosi uretrale multipla, induramento e fi¬ 
stola perineale ramificata di antica data. 
Resezione uretrale ed uretrorrafla. Gua¬ 
rigione. 

Dott. Enrico Bussa-Lay, chirurgo aiuto. 

\ * 

Non accade, con molta frequenza, neppure 
nei maggiori ospedali, veder riparare malati 
con l’uretra in eccessivo disordine, malati cihe, 
ad es., urinino da anni attraverso un crivello 
di fistole perineali, con getto da innaffiatoio e 
ohe vedano, in seguito ad un intervento appro¬ 
priato, la reintegrazione dell’organo destinato 
alla minzione da tempo messo in disponibilità. 
Gli è per questo che voglio intrattenermi sul 
caso occorsomi nell’esercizio della chirurgia 
delle vie orinarie accennando alla condotta da 
me tenuta, in questa circostanza, ed a quella 
seguita dai vari autori in condizioni analoghe. 

La storia clinica riguarda R. A., fuochista, 
da Venezia, di a. 45. Egli entrò nella Div. Chi¬ 
rurgica HI dell’Ospedale Civile di Venezia il 
59 luglio 1919. Il padre del paziente morì per 
paralisi progressiva. Nient’altro fra gli ascen¬ 
denti e fra i collaterali. Da giovane sofferse 
di pleurite essudativa destra, che curò con ve- 
scicatorii, con diaforetici e con diuretici. A 
35 a. circa si contagiò di blenorragia e di 
ulceri veneree: si curò da sè, cervelloticamen¬ 
te, e guarì della blenorragia dopo lungo perio¬ 
do di tempo. 

Guarì imperfettamente in quanto, in segui¬ 
to, andò soggetto a disuria e talora ad iscuria. 
Qualche anno appresso fu affetto da idrocele 
della vaginale del testicolo sinistro, di cui fu 
operato radicalmente all’Ospedale di Fola. Ma 
i disturbi della minzione andavano progressi¬ 
vamente aggravandosi tanto che due anni do¬ 
po le prime manifestazioni d’uretrite soprag¬ 
giunse qualche crisi di ritenzione e poi appar¬ 
ve al perineo un ascesso orinoso che fu trat¬ 
tato chirurgicamente. Guarì incompletamente 
con fìstola perineale. 

Successivamente fu, a varie riprese, tormen¬ 
tato da infiltrazione orinosa, da ascessi ori¬ 
nosi che volta per volta vennero incisi. Di que¬ 
sti atti operativi rimaneva traccia nelle nume¬ 
rose cicatrici che attraversavano, in tutti i 
sensi irregolarmente, il perineo e lo scroto 
del paziente. 

Al momento dell’ingresso all’ospedale, il pa¬ 
ziente, presentava uno scroto ispessito, aumen¬ 
tato di volume, quasi elefanti asti co. I tegu¬ 
menti della regione perineale erano trasfor¬ 
mati in una specie di piastrone fibroso, rigido, 
rosso-bruno, madido di orina, in qualche pun¬ 
to macerato. Questo era, inoltre, irto di bitor¬ 
zoli, uno dei quali, a forma di naso, sporgeva 
fra le pieghe delle natiche. Alcune escrescenze 
lasciavano scorgere, al loro apice, un orificio 
puntiforme da cui gemeva orina mista a pus, 
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di cui si poteva intensificare il getto colla pres¬ 
sione sullo scroto e sul pene e sui lati dell’ure¬ 
tra perineale. 

Durante gli sforzi inauditi che il paziente 
faceva per mingere, l’orina fuorisciva dai seni 
fistolosi e solo qualche goccia dall’uretra. Dei 
diversi seni fistolosi uno incrociava l’uretra 
perineale portandosi da sinistra verso destra, 
un altro incrociando pure l'uretra si portava 
verso l'inguine sinistro ed un terzo faceva 
capo alLa protuberanza a naso accennata. 

Nonostante questo grave dissesto dell’orga¬ 
no della minzione e delle adiacenze, le condi¬ 
zioni generali de] paziente si mantenevano di¬ 
screte. Esame organi interni negativo. Api¬ 
ressia. 

Istituii subito una cura di pulizia, di antiflo¬ 
gistici locali per debellare il processo flemmo¬ 
noso cronico riacutizzato del perineo e conti¬ 
nuai questa cura per qualche mese. 

Dopo varie vicende di risoluzione e di recru¬ 
descenza l'intasamento perineale si inette deci¬ 
samente a regredire, tanto che ritengo oppor¬ 
tuno fare un tentativo di scandaglio dell’ure¬ 
tra che da otto anni è diventata impermeabile 
all’orma nella sua maggiore estensione. Ten¬ 
tativi analoghi eseguiti in un altro riparto chi¬ 
rurgico sono riusciti vani, tanto dhe un certo 
scetticismo invade me stesso, mentre mi ac¬ 
cingo all’impresa. 

Il 16 ottobre 1919, dopo accurata toeletta dei 
genitali interni, eliminato con un semicupio e 
con supposta di belladonna la possibile in¬ 
fluenza di una associazione spastica, tentò l’in¬ 
troduzione di una minugia attraverso l’uretra. 
Il tentativo ripetuto cento volte riesce este¬ 
nuante in quanto la minugia attraversata l’u¬ 
retra peniena devia ed infila ora l’uno, ora 
l’altro dei rami del tragitto. Sono costretto 
a lasciare da parte la minugia. Riesco, in¬ 
vece, a far passare, ben inteso, con qualche 
sforzo, attraverso la ganga connettivale una 
sonda del Beniquet fino in vescica. Tolto que¬ 
sto, qualche ora dopo riesco a far passare una 
minugia alla quale avvito un Beniquet di ca¬ 
libro maggiore, ma incontro un intoppo insor¬ 
montabile: il Beniquet senza guida non su¬ 
pera la seconda prova. I tentativi di dilata¬ 
zione graduale si ripetono tre giorni dopo in¬ 
fruttuosamente e solamente riesco ad infilare 
nell’uretra, con infiniti accorgimenti, per evi¬ 
tare i seni fistolosi, la minugia dell’uretroto- 
mo del Maisonneuve e procedo s. a. all’ure- 
trotomia interna. 

Coll’aiuto del conduttore faccio passare in 
vescica una sonda semirigida, tronca, n. 16. 
ed estraggo circa 500 oc. di orina di aspetto 
quasi normale. Nessuna emorragia. Dopo 
24 ore la siringa semirigida viene sostituita 
con una Nelaton n. 18 sterilizzata. 

Il 19 ottobre osservo che il gemizio attraver¬ 
so i numerosi seni fistolosi è cessato. Sostitui¬ 
sco la Nelaton con altra n. 20. Cenestesi del 
paziente ottima, quasi euforia, per l’insperato 
successo ottenuto nella cura. Lo stato di infil¬ 
trazione del perineo si riduce ancora, ma ri 
mane la corazza connettivale che fa corpo col 
l’uretra rendendola rigida, e nella miale si 
ravvisa una minaccia di recidiva della steno 
si, col corteo sintomatico relativo. 

Cosicché vengo nella determinazione di far 
qualche cosa di più radicale, come una rese- 
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zione del piastrone sclerotico, compresa l’u- 
ìetra, ed una ricostruzióne dei diversi elemen- 
ti (uretra e tegumenti) con un processo auto- 
plastico. 

Il 21 ottobre dopo le comuni pratiche anti¬ 
settiche, l’introduzione di una sonda molle 
recentemente sterilizzata, nell’uretra, eseguita 
i anestesia etero-morfìnica, il paziente viene 
messo in posizione ginecologica 

Operatore il dott. Bussa-Lay. Disinfezione 
dei tegumenti alla Grossicli. Pratico un'inci¬ 
sione preliminare antero-posteriore, sulla li- 
nea mediana del perineo, a partire dalla ra- 
dice della verga fino a due dita all’irmanzi 
dall orifizio anale. Procedo a strati in modo 
da scoprire il canale uretrale, il auale è con¬ 
globato con una ganga connettivafe. Generosa 
ablazione dei tessuti sclerosati, compresa la 
parete inferiore del manicotto uretrale, per un 
tratto di quattro centimetri. 

Scollamento delle parti molli adiacenti, che 
sono di aspetto normale e che riesco a rav¬ 
vicinare e ad affrontale sulla sonda uretrale 
fissandoli con punti staccati a tutto spessore 
Lasjcio un drenaggio tubulare capillare al- 
f estremità posteriore della regione cruentata. 
Medicatura. 

Decorso post-operatorio apiretico. La vesci¬ 
ca si scarica regolarmente mediante la sonda 
a permanenza. La sonda uretrale viene ri¬ 
mossa al 6° giorno e sostituita con un’altra 
seduta stante. Essa viene allontanata defini¬ 
tivamente al 10° giorno. La plastica perineale 
cicatrizza adl’8° giorno per prima. 

Ad 12° giamo si sopprime il drenaggio tu¬ 
bolare. Rimane al suo posto un bottoncino 
carnoso che sparisce con qualche applicazione 
di AgMJ,. Il paziente, dopo la rimozione della 
sonda, orma spontaneamente con getto nor- 
male. Viene dimesso guarito il 20 novembre 


Il caso era singolare per aspetto ed irto di 
difficoltà, dal punto di vista terapeutico, in 
quanto si trattava di un soggetto' che da otto 
anni non orinava più per le vie naturali, ma 
attraverso le numerose fistole perineali rami¬ 
ficate in una spessa corazza di tessuto connet¬ 
tivo-cicatriziale. Da queste fìstole usciva urina 
commista a pus. Quando il paziente fu ricove¬ 
rato nel Riparto, a questi fatti di antica data 

si aggiungeva una flogosi flemmonosa di tutto 
il perineo. 

Primo compito: attenuare con applicazioni 
locali i fatti di reazione flogistica. 

Secondo: provvedere alla dilatazione dell’u¬ 
retra da lungo tempo menomata nella sua fun¬ 
zione. 

Terzo: praticare la cura radicale delle fisto¬ 
le, ovviare ai pericoli della recidiva della ste¬ 
nosi rimovendo il manicotto periuretrale di 
tessuto cicatriziale ed il tratto di uretra invaso 
da sclerosi con un nuovo tratto di canale ure¬ 
trale soffice e di calibro sufficiente. 

Provvedete al primo quesito con antiflogi¬ 
stici, cogli antisettici delle vie orinarie, col ri- 
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poso di un mese. Al secondo colfa uretrotomia 
interna per mezzo dell’uretrotomo del Maison- 
neuve. 

In qua] modo si poteva provvedere alla abla¬ 
zione delle fistole ed alla ricostituzione del ca¬ 
nale uretrale nei suoi caratteri normali? 

Veramente ci trovavamo in presenza ,ad un 
restringimento multiplo: vero rosario uretrale 
con fìstole perineali; corazza sclerotica peri¬ 
neale con orisi periodiche di ritenzione e di in¬ 
filtrazione flemmonosa. 

Si poteva eseguire una resezione totale di 
10 cm. di cilindro uretrale con uretrorrafia ter- 
m ino-terminale dei due monconi residui e de¬ 
rivazione soprapubica delle orine? 

La derivazione delle orine, che ha lo scopo 
di mettere in riposo l’uretra e di allontanare 
le possibili cause di infezione che disturberei) 
bero il processo di cicatrizzazione deH’uretror- 
rafia, è ormai entrata nel concetto e nella pra¬ 
tica corrente degli urologi; ma abbiamo visto 
come nel nostro caso la sua omissione non ab¬ 
bia dato luogo ad incidenti spiacevoli. Gujon 
ed Albairan ed altri autori hanno operato, del 
lesto, in simili circostanze, senza procedere al¬ 
la derivazione delle orine, ma solo facendo 
uso del catetere a permanenza che essi rimo¬ 
vevano precocemente al 5° giorno dall’atto ope¬ 
rativo, e, ciò non di meno, ottenevano risultati 
terapeutici, per lo più, soddisfacenti. 

Quanto poi .alla resezione totale del cilindro- 
uretrale stenotico, al l’affront amento dei due 
monconi residuali di uretra, è un procedimen¬ 
to che non sempre nelle stenosi estese è pos¬ 
sibile. Si sa per le ricerche del Nogués che per 
l’ablazione di 2 cm. di uretra perineale l’al¬ 
lontanamento dei monconi uretrali residuali è 
di 4 cm., e per 1 ablazione di 3 cm. di uretra 

l'allontanamento è di 6 cm. 

Dunque, se la distanza dei capi dell’uretra, 
che risulterà dalla resezione, non eccederà i 
2 1/2 od i 3 cm. si può, nei casi asettici, tentare 
la resezione circonferenziale del canale ure¬ 
trale. Ma vi sono restringimenti traumatici, 
estesi, o lesioni traumatiche estese dell’uretra 
di 10-15 cm. dove questa tecnica non è attua¬ 
bile. 

Tale è il caso nostro. 

Ed in questi casi non si può parlare di rese¬ 
zione, di mobilizzazione e di imbocco -dei due 
capi uretrali e di uretrorrafia circolare, ma si 
possono eseguire altri metodi di uretroplasti- 
ca. Procederò ad un esame rapido dei metodi 
di riparazione dell’uretra, in caso di restringi¬ 
mento traumatico, od infiammatorio esteso, e- 
complicato sì e no con lesioni periuretrali. 

L'uretra si può riparare coLl’uretra, colla pel- 
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le, con mia mucosa, con una vena, con un’ar¬ 
teria, coll'appendice privata di mucosa o ri¬ 
voltata. Fino a pochi anni fa la linea di con¬ 
dotta in questi casi era la seguente : premessa 
1 indispensabile incisione mediana perineale, 
scoperta e resecata l'uretra stenosata, colloca¬ 
ta la sonda in vescica attraverso i monconi re¬ 
siduali dell’uretra, avendo avuto cura di 'ri¬ 
spettare un lembo di parete superiore di questa 
si ricostruiva il canale ravvicinando sulla son¬ 
da le parti molli con punti che prendevano 
queste a tutto spessore oppure facendo tre stra¬ 
ti : anzitutto dei muscoli bulbo-cavernosi, in 

secondo luogo quello aponevrotico ed in ultimo 

I addossamento dei tegumenti. 

La sonda veniva lasciata a permanenza per 
cinque o sei giorni e poi si iniziava il passag¬ 
gio dei Beniquet per conservare all’uretra un 
calibro sufficiente. 

La rigenerazione dell'epitelio di rivestimento 
del nuovo canale si produceva per una pro¬ 
liferazione delle cellule dell’epitelio dell’uretra 
lasciata in sito e per una estensione dello stra¬ 
to epiteliale in senso laterale ed antero poste¬ 
riore. Certe volte permaneva una fistola ure¬ 
trale cui si provvedeva in un secondo tempo, 
con un metodo autoplastico. 

A questo ultimo scopo rispondeva sufficien¬ 
temente il metodo Gujon-Pasteau-Iselin. Se¬ 
condo il quale dopo ravvivamento della fìstola 
e collocamento della sonda in vescica si dise¬ 
gna sul perineo e si disseca sul perineo da un 
lato del canale uretrale un lembo quadrilatero, 
a cerniera interna, di guaiana tegumentale. 
Questo lembo viene accartocciato in modo da 
formare un astuccio la cui faccia interna è epi¬ 
dermica. Un altro lembo quadrilatero, con cer¬ 
niera esterna, viene fatto scivolare sul canale 

di nuova formazione e fissato su di esso con 
punti staccati. 

Così si ristabilisce la continuità del canale 
uretrale quasi nella sua integrità. 

II metodo, come è descritto, fu ideato da 
Gujou, e Pasteau ed Iselin lo convertirono in 
autoplastico in due tempi. Ecco perchè. A vol¬ 
te per lo stato settico, o per l’estensione della 
lesione uretrale l’autoplastica non è possibile e 
tanto meno l’eteroplastica ed allora i capi ure¬ 
trali vengono imboccati ai tegumenti perineali. 

In un secondo tempo si fa il trattamento della 
fistola nel modo descritto. 

La ricostituzione dell’uretra peniena e di 
quella perineale veniva eseguita dal Duplay, 
nel caso nel quale non era possibile l’affron- 
tamento dei monconi residuali, e 1’uretrorrafia 
circolare, col metodo autoplastico in un tempo 
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usato per la chiusura delle fistole perineali e 
peniene piccole, ipospadiche, dopo raddrizza¬ 
meli-o, dell uretra e cioè: 1 ° avvivainento del¬ 
la fistola previa applicazione della sonda a per¬ 
manenza; 2° formazione dei due lembi di tegu- 
menti lateralmente alla fistola; 3» «abitazione 

, con fil1 d’argento, sostenuti, ai lati, 

da cilindri di stagnola « fissati con perline pu¬ 
re di stagnola da un lato. I fili attraversavano 
gumen 1 , il tessuto spugnoso periuretrale, 
da un lato, dove si attorcigliavano sul cilindro 
di stagnola e dall’altro facevano il cammino 
inverso. Sulle estremità libere dei fili, per im- 
pedne che sfuggissero, si schiacciavano delle 
perline di piombo. Due punti staccati applicati 
sui tegumenti terminavano l’operazione. 

Il Marion che pratica spesso questo metodo 
vi fa precedere la cistostomia temporanea di 
derivazione. Egli rimuove le suture superfi¬ 
ciali all’ottavo giorno ed in 12* giornata ab- 
bandona a sè la fistola soprapubica 
Nelle soluzioni larghe di continuo del peri¬ 
neo e dell’uretra dove l’autoplastica fallisce si 
e pensato di far uso di processi di eteropla- 

Il Lumeau ha introdotto l’uso di lembi qua- 
nlateri presi dalla mucosa vaginale o dalla 
guancia o dal prepuzio applicandoli sulla solu¬ 
zione di continuo e fissandoli ai margini di 
essa. 

Come complemento associava l'incisione dor¬ 
sale della verga e questo a scopo di derivazione 
dell'orina. 

Il Zapiesko ottenne qualche successo in un 
caso di uretroplastica, nonostante la perdita dì 
sostanza fosse di 7 cm. con l’uso d.i un lembo 
di mucosa 1 abbiale. 

Il Tanton ha provveduto (fin dal 1009) alla 
plastica dell’uretra con il trapianto venoso 
Il Celiac nel 1914 ha pubblicato un caso di 
uretroplastica per trapianto di safena interna. 

Il Legueu Iha usato allo stesso scopo, un fram¬ 
mento di aorta di cane facendovi precedere la 
derivazione soprapubica dell’orina. 

Nei vari metodi di uretroplastica gli acciden¬ 
ti post-operatori temibili sono l’emorragia, 

1 infezione, la fìstolizzazione, il restringimento 
deLl uretra ricostruita. A questi inconvenienti 
si è cercato ovviare in diverso modo e cioè al 
ristagno di pus colla rimozione dei punti di su¬ 
tura, alla fìstola con un processo di autopla¬ 
stica, al restringimento colla dilatazione gra¬ 
duale' dell’uretm. Uno dei coefficienti più va¬ 
lidi, all’attecchimento della plastica, è la deri¬ 
vazione orinaria la quale da Albarran viene 
suggerita come ultima ratio in caso di insuc¬ 
cesso del metodo primitivo, mentre, attualmen- 
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te, i vari autori la .propongono come condizione 
sine <l ua non per eseguire l’uretroplastica. 

Essa può farsi per cistostomia soprapubica 
oppure per urestoetomia perineale. 

Quest ultima (occhiello sulla porzione mem¬ 
branosa uretrale) è possibile quando si abbia¬ 
no a riparare coll autoplastica dei guasti del¬ 
l’uretra peniena. Nelle lesioni estese dell’uretra 
fissa, dopo conveniente plastica, si consiglia, 
a scopo di derivazione di lasciare aperta e dre¬ 
nata con sottile tubo l’estremità posteriore 
della soluzione di continuo compresa l’uretra. 
Questi diversi occhielli si chiuderanno rapida¬ 
mente dopo cicatrizzazione per primam del 
processo di autoplastica. 


Per ritornare al caso particolare, da me pre¬ 
so in esame, io ho risposto al 3° quesito, dopo 
eseguite le pratiche preparatorie indispensa¬ 
bili, colla resezione delle parti molli sclerosate, 
col l’u retro tomi a parziale (lasciando cioè un 
lembo di parete superiore) e colla ricostituzio¬ 
ne del canale uretrale sopra sonda, mediante 
le parti molli adiacenti scollate, ravvicinate e 
mantenute fìsse con sututre staccate. 

La sonda a permanenza è stata rimossa al 
6° giorno e sostituita, seduta stante, con un’al¬ 
tra sterile la quale è stata allontanata defini¬ 
tivamente al 10° giorno. 

Il drenaggio tubulare dell’estremità poste¬ 
riore della ferita ha impedito il ristangno di 
materiali settici ed ha favorito la cicatrizza¬ 
zione della plastica. L’epiteìizzazione del nuo¬ 
vo canale è avvenuto nel modo accennato. 

A me pare che il successo dell’intervento, 
data l’omissione di un regolare processo di de¬ 
rivazione, sia da attribuirsi al decorso asetti¬ 
co, alla buona preparazione del malato. Il 
Lugneu che è del resto fautore convinto della 
derivazione in una sua lezione (Cliniques de 
Necker) ricorda dei casi di orinari assogget¬ 
tati a processi di autoplastica nei quali non 
potè eseguire per ragioni indipendenti dalla 
propria volontà la derivazione delle orine. In 
questi casi, come nel mio, il risultato fu quel¬ 
lo desiderato, cioè, la guarigione. Si dirà che 
sono casi eccezionali che vengono a riconfer¬ 
mare la regola. 

Ad ogni modo come il risultato immediato 
in questi diversi casi, fu quello presunto, così, 
si mantenne, a distanza di tempo, come esito 
di cura. 
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Della litiasi renale 
dopo la nefrectomia per tubercolosi. 

Doti Piero de Favento. 

Mi sembra interessante pubblicare la storia 
clinica seguente per la rarità delle complica¬ 
zioni osservate dopo una nefrectomia per tu¬ 
bercolosi : 

D. C., d’anni 46, si presentò nel mio Ambu¬ 
latorio nel gennaio scorso accusando distur¬ 
bi vescicali (frequenza, bruciori alla fine della 
minzione) e dolori al fianco destro con qual¬ 
che lieve rialzo febbrile. Dall’anamnesi ri¬ 
sultava che egli era stato sempre sano fino 
a 10 anni prima, quando ebbe a soffrire di 
una orchiepididimite tubercolare, della quale 
fu operato con emicastrazione nel nostro Ospi¬ 
tale civico. 

Guarì perfettamente e si sentì bene fino al 
dicembre scorso, quando cominciò a soffrire 
dei primi disturbi vescicali. 

Trattavasi di un uomo robusto e grasso. Ne¬ 
gli organi toracici ed addominali non si ri¬ 
scontrava nulla di anormale. I reni npn era¬ 
no palpabili. Il testicolo destro mancava. La 
prostata era alquanto ingrossata, specialmente 
a destra con noduli di tubercolosi tipici. 

Le orine erano torbide, di quantità e peso 
specifico normali, di reazione acida. Il sedi¬ 
mento conteneva moltissimi leucociti e bacilli 
di Koc(h. Sottoposi il paziente ad una cisto¬ 
scopla e ad un cateterismo ureterale. La ve¬ 
scica che poteva contenere come massimo 
150 grammi, presentava la mucosa fortemente 
alterata ed arrossata attorno all’uretere de- 
s *, ro \ P meato ureterale sinistro era normale. 
L’orina del rene sinistro era limpida, senza 
albumina nè sedimento, la funzionalità re¬ 
nale ottima. Il rene destro secerneva orina 
purulenta con bacilli della tubercolosi. 

Praticai addì 21 febbraio al paziente una 
nefrectomia destra in narcosi eterea. L’opera¬ 
zione fu quanto mai laboriosa : il rene era 
molto grande, aveva forti aderenze, il pedun- 
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colo renale era molto corto. Dovetti resecare 
una costola e potei eseguire la nefrectomia 
sottocapsulare limitandomi a lasciare due pin- 
ze sul peduncolo renale causa le gravi con¬ 
dizioni generali del paziente. Dopo alcuni gior¬ 
ni le condizioni del malato erano buone e 
le orine erano limpide. Nel settimo giorno 
levai le pinze. Dopo 20 giorni egli abbandonò 
il sanatorio in ottime condizioni di salute, 
senza disturbi vescicali con orine sempre nor¬ 
mali. La ferita andava chiudendosi rapida¬ 
mente. \ erso gli utlimi giorni di marzo rico¬ 
minciarono i disturbi vescicali con forti dolori 
intermittenti, irradianti al pene. Le brine 
divennero a tratti torbide, nel sedimento ri- 
scontrai leucociti e rare emazie. Ad onta di 
accurate ricerche non potei trovare bacilli di 
Koch. I disturbi aumentavano quando il pa¬ 
ziente era in piedi. Una cistoscopia mostrò 
il meato ureterale sinistro arrossato e tume¬ 
fatto. Dopo alcuni giorni il malato emise un 
piccolo calcolo urico. Da quel giorno i dolori 
continuarono con brevi interruzioni e ad in¬ 
tervalli furono emessi ancora 10 calcoli. Una 
radiografia, praticata dal primario dott. Gor- 
tan, mostrò il rene ingrossato con una pic¬ 
cola ombra nel bacinetto; non si riscontrò 
nuHa ne in vescica, nè nell’uretere. Le condi¬ 
zioni del malato.sono ora migliorate, sussiste 
ancora qualche dolore ad intervalli. 

L intei esse del caso risiede nella formazione 
e nell emissione di calcoli dopo la nefrectomia 
per tubercolosi, mentre, prima il paziente non 
aveva mai accusato disturbi di litiasi e non 
aveva mai emesso calcoli. 

Due altri casi consimili, sebbene con distur¬ 
bi meno accentuati, ho avuto campo di osser¬ 
vare nel reparto urologico dell’Ospedale di 
Trieste, diretto dal prof. Nicolich. 

lrattavasi di due donne, che poco tempo do¬ 
po una nefrectomia per tubercolosi, ebbero a 
soffrire per parecchi mesi di disturbi di li¬ 
tiasi del rene rimasto. Ambedue guarirono 
perfettamente. 

Credo «he, specialmente nel primo caso, 
la formazione dei calcoli non può essere at¬ 
tribuita soltanto all’alimentazione sovrabbon¬ 
dante. alla quale tanto Legueu quanto Pous- 
son fanno risalire la causa della litiasi in al¬ 
cuni operati di nefrectomia per tubercolosi. 
Nel mio caso i primi disturbi cominciarono 
già un mese dopo l’estirpazione del rene quan¬ 
do il malato si nutriva ancora parcamente. 

Ritengo invece che l’aumentata funzionalità 
dell’unico rene rimasto favorisca in individui 
predisposti la formazione dei calcoli. 

Trieste, giugno 1921. 


^ Da tenere presente I 

L'importo d'abbonamento va inviato mediante Aeeegno Barn 
«Ho o con Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versarlo 
oontro nostra Tratta postale, tengano presente che questa 
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MEDICINA SOCIALE. 

Vaccinazione antitifica e tifo endemico. 

Dott. M. Gioseffi. 

In relazione alla nota « La vaccinazione an¬ 
titifica nella pratica civile », comparsa nel fa¬ 
scicolo 15 del Policlinico dello scorso anno, mi 
siano concesse alcune brevi considerazioni in¬ 
torno alla generalizzazione del metodo nella 
lotta antitifica nei piccoli centri dove il tifo 
è endemico. 

Verso la metà del mese di aprile del 1914 
si verificava a Parenzo un caso di tifo, accer¬ 
tato tale dal reperto sierodiagnostico e dalla 
coltura dei bacilli dal sangue periferico, in 
uno studente quindicenne, il quale frequenta¬ 
va il ginnasio-liceo di Capodistria. Il caso finì 
letalmente dopo 12 giorni di malattia. 

In considerazione della gravità dell’infezio¬ 
ne, dei numerosi contatti precoci diretti ed in¬ 
diretti, avvenuti durante la malattia, e del 
ritardo con cui vennero prese le precauzioni 
ordinarie della profilassi della tifoide, trovai 
di consigliare allora per questo caso la vacci¬ 
nazione antitifica a tutela dei sani che avevano 
più specialmente avvicinato l’ammalato. 

Furono vaccinate complessivamente .23 per¬ 
sone, tra le quali due bambine, l’ima dell’età 
di 7, l’altra di 11 anni. Ad eccezione di un ar¬ 
rossamento e di un gonfiore al luogo dell’inie¬ 
zione, di una sensazione di stanchezza e di 
malessere, di qualche elevazione termica a 
37°.3-37°.5 nessuno dei vaccinati ebbe a mani¬ 
festare disturbi notevoli, solo per un soggetto 
malarico cronico, era da prendersi in consi¬ 
derazione l’eventualità di un accesso malarico 
provocato occasionalmente dalla vaccinazione, 
essendogli subentrato un brivido con tempera¬ 
tura fino a 39 già due ore dopo l’introduzione 
del vaccino; senonchè l’esame microscopico del 
sangue riuscito negativo per la presenza di 
parassiti malarici, la .ricomparsa della febbre 
— se pure meno intensa — nella stessa forma 
alla 2* ed alla 3 a iniezione deponeva per l’in¬ 
terpretazione di una reazione vaccinica. 

Nessuno dei vaccinati ammalò di tifo e nes¬ 
sun caso ebbe a manifestarsi in nesso al caso 
accennato ed importato da Capodistria che 
rimase così isolato. 

In nesso a questo caso stimo non privo d’in¬ 
teresse toccare brevissimamente l’argomento 
se nelle condizioni e per le regioni nelle quali 
la tifoide è endemica convenga adottare la vac¬ 
cinazione antitifica su larga scala (come è 
stato fatto per gli eserciti, anche nella pratica 
civile. 

I risultati della vaccinazione antitifica sono 
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fuori di dubbio, tanto che tutti gli Stati bellige¬ 
ranti hanno reso obbligatoria per le truppe di 
terra e di mare tale misura, già sperimentata 
durante la guerra italo-turca e l’impresa co¬ 
loniale libica, nella guerra sud-africana della 
Germania contro gli Herreros, nella Francia 
del Sud, nella Tunisia, nel Marocco, nell’A- 
merica del Nord, durante la guerra mondiale. 

Le questioni che ci proponiamo di esaminare 
sarebbero due: 

Prima, questione: Le condizioni cui sono 
esposte le truppe di terra e di mare sono para¬ 
gonabili alle condizioni nostre? 

Dobbiamo convenire che le condizioni cui 
sono esposte le truppe di terra e di mare sono 
ben diverse dalle nostre. Per le truppe il pe¬ 
ricolo d’infezione esiste durante il periodo di 
dimora nelle regioni infette ed è quindi tem¬ 
poraneo. Nelle regioni invece dove la tifoide 
è endemica, le popolazioni sono costantemente 
esposte al contagio. 

Nella Venezia Giulia p. e. la tifoide si può 
considerare endemica: basti consultare il pro¬ 
spetto che riporta le cifre assolute dei morti 
per tifo negli 1903-1911. 


Popolazione Morti per febbre tifoide 


1910 


1903 904 905 906 907 908 909 910 911 


Trieste. 

Friuli Orientale 
Istria . 


224.419 23 31 38 39 27 47 23 30 31 

257.938 37 33 43 45 41 46 50 23 40 

397.734 52 70 94 51 51 40 21 42 56 


Trieste ci dà tenendo conto della mortalità 
media per il decennio 1901-1910 la cifra del 
0.1 %o, il Friuli e l’Istria ci davano col O.2 0 / 00 
la più elevata mortalità per tifo subito dopo la 
Bucovina (0.5 % 0 ) e la Galizia (0.3°/ 00 ). Uno 
studio particolareggiato sulla distribuzione del¬ 
la tifoide in Istria ci permetterebbe ancora di 
affermare che in questa nuova provincia, vi 
sono delle vere e proprie « nidiate » di tifo 
(Tvphusnester) per usare una frase di Koch. 

Noi dovremo in queste condizioni vaccinare 
allora, si può dire, tutta la popolazione, come 
nella vaccinazione jenneriana, quando voles¬ 
simo intraprendere una lotta antitifica su la 
base della vaccinazione preventiva. 

Sorge allora la seconda questione. 

Seconda questione : Posta l'endemicità del¬ 
l'infezione tifica , si può dalla vaccinazione an¬ 
titifica attendersi un efficace mezzo per orga¬ 
nizzare una lotta sistematica contro la febbre 
tifoide? 

La vaccinazione antitifica come mezzo pro¬ 
filattico diretto, praticamente applicato, pre¬ 
senta senza alcun dubbio, il mezzo di assicu¬ 
rare agli individui esposti all’infezione un cer¬ 
to grado d’immunità, ma non così esteso, così 
generale, così duraturo, come si ritiene da 
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taluni, mentre d’altronde molti individui sfug¬ 
gono allo stato d'immunizzazione. La vaccina¬ 
zione antitifica pur essendo un prezioso au¬ 
silio nella lotta antitifica non risolve compieta- 
mente il gran quesito della profilassi del tifo, 
sopra tutto non è di nessun aiuto ad ottenere 
la distruzione del virus nei suoi serbatoi — 
che sono gli uomini ammalati, guariti ed an¬ 
che sani — e nell’ambiente. 

All’opposto essa ostacola quasi lo scovamen¬ 
to dei bacilliferi e dei casi frusti od ambulatori 
che tanta importanza hanno nella epidemiolo¬ 
gia e nella diffusione della tifoide in quanto 
che una sieroreazìone di Widal positiva anche 
nella proporzione 1: 200, una notevole leucope- 
nia, ed una scomparsa dei leucociti eosinofili, 
reperti sui quali si fondano i capisaldi per una 
diagnosi precoce di un microbismo tifico la¬ 
tente od in atto si hanno già dopo la prima o 
la seconda vaccinazione, e persistono anche 
per mesi (Frieda Schneider, Hirschbruch). Se 
1 individuo è quindi con la vaccinazione perso¬ 
nalmente protetto, non per questo egli cessa 
di essere, se portatore, un disseminatore di ger¬ 
mi ed una perenne fonte di contagio, non ri¬ 
conosciuta, ed a causa della vaccinazione dif¬ 
fìcilmente riconoscibile come tale. È,per que¬ 
sta ragione che la vaccinazione antitifica è 
bensì un mezzo profilattico individuale ed in 
parte anche collettivo, ma solo temporanea¬ 
mente e non dispensa in alcun modo di vigi¬ 
lare e di provvedere ad una sempre maggiore 
intensificazione dei mezzi generali di lotta, che 
tendono a scoprire ed a sopprimere i focolai 
d’infezione. La vaccinazione antitifica per es¬ 
sere in tali condizioni non solo individualmen¬ 
te ma anche socialmente un mezzo utile nella 
lotta contro la tifoide dovrebbe essere asso¬ 
ciata alla eluizione sistematica dei bacilliferi 
e dei casi leggeri, massime tra i vaccinati, 
poiché tra. coloro che vengono vaccinati, ap¬ 
punto perchè più specialmente esposti al peri¬ 
colo d’infezione, è verosimile che sì riscontrino 
con maggior probabilità quei bacilliferi che 
rappresentano una delle fonti principali di 
contagio. Sarà un provvedimento di non facile 
pratica attuazione qualora si trattasse di ope¬ 
rare su di una popolazione numerosa, poiché 
si sarebbe condotti a fare appello ad un nume¬ 
ro di batteriologi che non dappertutto sareb¬ 
be possibile di trovare. Sarà invece un provve¬ 
dimento che si presenta sotto un aspetto affatto 
diverso quando si tratti di operare la ricerca 
nello entourage dei malati all’inizio di una 
recrudescenza epidemica e quando i casi sono 
poco numerosi od in collettività limitate, cit¬ 
tadine, nuclei rurali, convitti, scuole, asili, ecc. 
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A preservare però la popolazione civile dal¬ 
l'infezione tifica converrà insistere acchè si 
rimuovano durevolmente le cause che manten¬ 
gono elevato il coefficiente di morbilità e di 
mortalità per tifo in città come in provincia 
e licorrere alla vaccinazione solo quando si 
tratti di una ecezionale insorgenza del tifo o 

di persone poco fidate e specialmente esposte 
al contagio. 

In regioni dove sono endemiche varie inie¬ 
zioni (tifo, dissenteria) dovremo altrimenti sem¬ 
pre imperversare con le siringhe per l’introdu¬ 
zione di vaccini e di sieri curativi e preven¬ 
tivi. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Sulla nefrite. 

(E. Romberò. Med. Klinik , n. 2-3). 

Le diverse forme di nefrite non sono stret¬ 
tamente; differenziate: esistono forme di pas¬ 
saggio di ogni gradazione tra le acute e le 
croniche, tra le forme glomerulari e le forme 
tubulari, tra il comune quadro cardiaco o ce¬ 
rebrale del rene arteriolo-sclerotico e il rene 
grinzo secondario. Pure, a seconda del caratte¬ 
re che maggiormente domina il quadro morbo¬ 
so, si possono distinguere le nefriti imi: glome¬ 
rulari acute, tubulari acute, glomerulari sub¬ 
acute e croniche, tubulari croniche e rene ar¬ 
teriolo-sclerotico. 

I. Nefrite glomernlare acuta. — il processo 
si inizia nei glomeruli; il sintomo più caratte¬ 
ristico è l’ematuria. La compartecipazione dei 
tubuli si riconosce dalla cilindruria: dagli 
epiteli danneggiati escono delle goccioline pro¬ 
toplasmatiche che confluiscono in cilindri ja- 
lini; se lo sfacelo è più intenso si fonnano i 
cilindri granulosi; se si staccano degli epiteli 
interi, i cilindri epiteliali; se il protoplasma 
cellulare subisce delle profonde alterazioni, i 
cilindri cerei. I glomeruli e i tubuli diventano 
permeabili all'albumina. Nei casi più lievi (ne¬ 
frite da infezioni acute, da suppurazioni cro¬ 
niche, da angina, polmonite, grippe, sepsi, 
ccc.), le manifestazioni morbose si limitano a 
queste enumerate; nelle forme più gravi si 
manifestano presto dei disordini nella elimi¬ 
nazione dell’acqua, dei cloruri e dell’azoto (au¬ 
mento della pressione sanguigna, edemi, ure¬ 
mia). Gli edemi, più o meno frequenti nelle 
diverse forme di nefrite acuta (nel 10 % delle 
nefriti, scarlattinose) oggi non si attribuisco¬ 
no più esclusivamente alla ritenzione di clo¬ 
ruri; si dà invece grande importanza alle 


anomalie dei vasi sanguigni (che lasciano pas¬ 
sare l’acqua) e dei tessuti (che la trattengo¬ 
no). ‘Questi fattori extrarenali possono già per 
se stessi provocare una diminuzione nell’eli¬ 
minazione di acqua e dei cloruri. Alla deter¬ 
minazione di edemi nei nefritici concorrono 
dunque contemporaneamente fattori renali (ri¬ 
tenzione di acqua e di cloruri) e fattori extra- 
renali (alterazioni dei vasi e dei tessuti). È 
probabile che le alterazioni dei vasi sanguigni 
e del tessuto sieno di origine renale. Il decor¬ 
so è per lo più benigno, guarigione in 3-5 me¬ 
si, se il trattamento è razionale. Scompaiono 
da prima 1 aumento della pressione sangui¬ 
gna, gli edemi ed i sintomi uremici; soltanto 
più tardi l’albuminuria, la cilindruria, l’ema- 
turia. Solo in circa il 4 % dei casi l’affezione 
diventa cronica. In alcuni casi l’albuminuria 
pei mane isolata; ciò non ha importanza cli¬ 
nica, si tratta di una guarigione con difetto. 

Cura. Dieta povera di liquidi, di cloruri, 
di azoto; ricca di alcali e povera di acidi; a 
. valore calorico elevato (ricca di idrati di car¬ 
bonio) onde mantenere basso il ricambio azo¬ 
tato endogeno. Le considerazioni più recenti 
sconsigliano la dieta lattea (eccessiva intro¬ 
duzione di liquidi). È utile la dieta di Non- 
nenbruch : 400 gr. di latte o thè, 150 gr. di 
pane, 450 gr. di farinacei (riso, pasta, semo¬ 
lino, ecc.), 250 gr. di erbaggi preparati senza 
droghe nè sale, 90 gr. di burro, 000 gr. di 
frutta cruda o cotta ogni giorno. È utile al¬ 
ternare 5 giorni di tale dieta con 2-3 giorni 
di dieta povera di cloruri, ma un po’ più ric¬ 
ca di liquidi (che non superino i 1200-1500 
cmc.). Questa dieta non si deve prolungare per 
più di alcune settimane. Gli ammalati devo¬ 
no rimanere a letto; è inutile farli sudare. 

IL Nefrite tabulare acuta. — È detta anche 
nefrosi per il suo carattere degenerativo, non 
infiammatorio. I sintomi principali sono l’al¬ 
buminuria. e la cilindruria; non esiste ematu¬ 
ria. Non si osservano edemi nè sintomi ure¬ 
mici in queste forme, di solito consecutive a 
difterite, colera, intossicazioni. Nella nefrite 
da sublimato (detta da Volhard necrosi rena¬ 
le da sublimato) nonostante le insignificanti 
lesioni anatomiche dei glomeruli, si manife¬ 
stano dei gravi disturbi funzionali a carico di 
questi: oliguria, aumento della pressione san¬ 
guigna, azotemia. La cura della nefrite da su¬ 
blimato è identica a quella della glomerulo- 
nefrite acuta; nelle altre forme di nefrite ta¬ 
bulare sono sufficienti il riposo a letto e una 
dieta non irritante. . ' ' 

III. Nefrite glomerulare subacuta. — La sin¬ 
tomatologia è quella della forma acuta, la 
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durata è maggiore. Si osserva spesso nella 
sepsi protratta, specialmente nell’endocardite 
subdola. Se la nefrite accompagna affezioni 
febbrili, manca l’aumento della pressione san¬ 
guigna. La scarsezza di cilindri indica la scar- 
sa partecipazione dei tubuli. 

IV. Nefrite glomerulare cronica . — Si do¬ 
vrebbe chiamare fin dal suo inizio «rene grin- 
zo glomerulare », se, con la denominazione 
« rene grinzo » si intende non un rene già rag¬ 
grinzato, ma un rene in via di raggrinzamen¬ 
to. Anatomicamente: il rene è ingrandito, la 
capsula aderisce fortemente alla superfìcie, fi¬ 
nemente solcata; la corticale è assottigliata. 
Istologicamente: sempre più numerosi glome- 
ruli mostrano un’occlusione vasale in seguito 
alla proliferazione endoteliale, e si trasforma¬ 
no in connettivo. 

I tubuli corrispondenti collabiscono e si 
atrofizzano; intorno prolifera il connettivo. I 
glomeruli conservati appaiono ingranditi; il 
loro epitelio è appiattito. Queste forme tal¬ 
volta, sembrano svilupparsi senza un prece¬ 
dente stadio acuto; di solito esse rappresenta¬ 
no l’esito della nefrite glomerulare acuta, spe¬ 
cialmente di quelle forme tipiche che si accom¬ 
pagnano ad aumento della pressione sangui¬ 
gna, a volte però anche di forme lievi, senza 
neppure edemi. La malattia è sempre mortale. 
Il decorso è vario : a volte uniformemente pro¬ 
gressivo, è il più delle volte distinto da pe¬ 
riodi di quiete cui si alternano dei peggiora¬ 
menti acuti accessuali. In tali periodi l’ema¬ 
turia, gli altri caratteri dell’urina, i sintomi 
uremici danno luogo a un quadro identico a 
quello della forma acuta; l’aumento della pres¬ 
sione sanguigna è considerevole, mentre è più 
scarso (ma sempre evidente) nei periodi di 
quiete, nei quali anche l’ematuria può essere 
così scarsa da confondersi con lo stesso fe¬ 
nomeno da insufficienza cardiaca. Negli ulti¬ 
mi stadi compare la retinite album inurica, 
verso la fine infiammazioni delle sierose. La 
quantità dell’urina è aumentata, il peso spe¬ 
cifico è basso. L'influenza dell’aumentata pres¬ 
sione sanguigna sul cuore si manifesta pre¬ 
cocemente : circa 1/6 dei malati muore per in¬ 
sufficienza- cardiaca. La maggior parte (circa 
il 50 %) muore per insufficienza renale. 

Un sintomo pericoloso è, prima ancora del¬ 
la diminuzione della poliuria, la « nicturia » 
(urina eliminata principalmente di notte) : ra¬ 
pidamente si accumulano allora nel sangue le’ 
scorie del ricambio; l'azoto residuo raggiunge 
e spesso supera il valore di 60 mg. in 100 cmc. 
di sieio. Gli ammalati hanno inappetenza, ri¬ 
pugnanza per La carne, sete intensa, cefalea 


forte, astenia, insonnia; sono irritabili e in¬ 
sofferenti; compaiono sussulti, raramente ac¬ 
cessi convulsivi; alla fine, coma (forma aste¬ 
nica dell’uremia). Non si conoscono le cause 
deH’uremia; è molto dubbio che essa sia in 
rapporto con l’accumulo dii scorie azotate. È 
probabile un rapporto con l’alterazione della 
concentrazione degli joni nel sangue, conse¬ 
guenza della malattia renale. Nei periodi acu¬ 
ti di peggioramento, la cura dev’essere quella 
delle forme glomerulari acute; soltanto se bu¬ 
rina è diminuita e a peso specifico basso, al¬ 
la dieta di Nonnenbruch si aggiungeranno 
1 V 2 -2 litri di liquidi. È utile anche, all’infuori 
di questi periodi acuti, somministrare per 2-S 
giorni alla settimana una dieta povera di clo¬ 
ruri e di azoto; nelle forme più gravi, si farà 
ciò per 4-5 giorni di seguito ogni settimana. 
Spesso sono necessari i diuretici; si darà la 
teocina natrio-acetica, ogni secondo giorno in 
3 dosi di 10 ctgr., fino a 20 ctgr., a seconda del¬ 
l'effetto; oppure la diuretina in dosi giornalie¬ 
re di 2-4 gr. È dannoso far sudare i malati. Se 
minaccia l’uremia, salasso. 

V. Nefrite tubulare cronica. — Predomina 
l’alterazione dei tubuli; sono sempre alterati- 
anche i glomeruli. Anatomicamente, grosso re¬ 
ne bianco. Gli edemi durano a lungo. Da prin¬ 
cipio mancano l’aumento della pressione san¬ 
guigna e 1 sintomi uremici. L’ematuria è scar¬ 
sa e spesso manca; così pure la cilindruria. 
Frequente in tale stadio la morte per infezio¬ 
ni miste; nei malati che sopravvivono si svi¬ 
luppa il quadro della nefrite glomerulare 
acuta. Alcune forme considerate come « tubo¬ 
lari pure » sono denominate « nefrosi croni¬ 
che»; coesistono però delle alterazioni glome¬ 
rulari. Non esiste ematuria; per anni possono 
mancare l’aumento della pressione del san¬ 
gue e i sintomi uremie'. È caratteristica spe¬ 
cialmente nelle forme luetiche (che possono 
migliorare con la cura specifica) la presenza 
di goccioline di grasso neU’urina. Forse que¬ 
ste forme possono guarire: il rene grinzo ta¬ 
bulare è estremamente raro. 

Suscettibile di guarigione è la nefrite da 
gravidanza, che rappresenta un’affezione re¬ 
nale diffusa, con lesioni predominanti in cor¬ 
rispondenza dei tubuli; l’ipertonia, remata ria, 
la retinite albuminurica la differenziano dalle 
nefrosi. J 

VI. Il rene grinzo arteriolo-sclerotico è l’af¬ 
fezione renale più frequente. La malattia con¬ 
siste nella distruzione progressiva dei glome¬ 
ruli in seguito a restringimento sclerotico dei 
vasi afferenti; i glomeruli si trasformano in 
connettivo, i tubuli si atrofizzano. Nelle zone 
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atrofizzate polifera il connettivo. La corticale 
si assottiglia, la superfìcie si fa irregolare, il 
iene si raggrinza: in un primo stadio esso 
conserva il suo volume normale, oppure au 
mentato se esiste stasi cardiaca, in seguito es¬ 
so acquista i caratteri del rene piccolo rosso. 
Senza dubbio esistono degli stretti rapporti 
tia questa affezione e l’arteriosclerosi genera¬ 
le, specialmente l’arteriosclerosi renale; però 
non è possibile affermare con sicurezza che le 
lesioni renali dipendono dall’arteriosclerosi 
generale. Esistono numerosissime varietà, dal¬ 
le forine benigne che potrebbero dipendere 
dall’alterazione arteriosa generale, a quelle 
forme, dette « renali pure » che finiscono con 
l’uremia, nelle quali la diagnosi differenziale 
con le forme di glomerulo-nefrite cronica non 
è possibile quando non si manifestino i periodi 
acuti di peggioramento, caratteristici di que- 
st’ultima. 11 sintomo principale è l’ipertonia 
(ipertonia essenziale con lesioni renali secon¬ 
darie, oppure ipertonia secondaria alle altera¬ 
zioni del rene?) ; caratteristica è la grande sen¬ 
sibilità delle arterie ipertoniche e del cuore 
corrispondentemente ipertrofico agli stimoli lie¬ 
vi : emozioni, fatiche, il fumare aumentano no¬ 
tevolmente la pressione sanguigna; la digitale 
l'abbassa già in piccole dosi. Oltre all’iperto¬ 
nia è caratteristico l’asma renale. Esso si pre¬ 
senta nelle ore del pomeriggio o della notte, 
talvolta rappresenta il primo sintomo morbo¬ 
so, si limita in alcuni casi a un transitorio 
senso di oppressione, mentre in altri la di¬ 
spnea è intensa, come nell’asma cardiaco: 
però ^ la respirazione non è forzata come in 
quest’ultimo, essa è ampia e accelerata, il pol¬ 
so si mantiene buono, il cuore batte valida¬ 
mente anche durante gli accessi più gravi. 
Probabilmente l’asma renale è dovuto a di¬ 
sturbi vasomotori dei centri regolatori della re¬ 
spirazione. 

L’urina è spesso normale per quantità e 
concentrazione, spesso però la quantità è più 
alta e il peso specifico più basso di quanto sa¬ 
rebbe da aspettarsi data la debolezza cardiaca 
concomitante. Si osserva « nicturia » special- 
mente dopo abbondanti ingestioni di liquidi. 
•Si sviluppano degli edemi, compaiono retinite 
albuminurica, talvolta epistassi abbondanti. 
In seguito aumenta, l’azoto residuo nel sangue 
e si manifestano i sintomi dell’uremia aste¬ 
nica. È frequente uno stato più o meno grave 

di confusione psichica, dovuto alla sclerosi del¬ 
le arterie cerebrali. 

Cura. — Digitale in piccole dosi, 10-20 ctgr. 
al giorno, diuretina 50 ctgr.-l gr., data nel po- 
meriggio; 2 ctgr. di dionina per evitare l’ac¬ 


cesso di asma; quest'ultimo scopo spesso viene 
raggiunto evitando l’ingestione di liquidi alcu¬ 
ne ore avanti l’attacco (p. es. negli attacchi 
notturni, non più di 1/4 di litro dopo le 16 ore). 
Di essenziale importanza è la regola di vita : 
limitazione dell’attività, riposo, fòrte limita¬ 
zione del fumo e dell’alcool. È utile la papa¬ 
verina che in 3-4 dosi giornaliere di 4 ctgr. di¬ 
minuisce il tono va sale. Al caso, salasso. 

POLLITZER. 

NEUROLOGIA. 

La natura dei movimenti coreici. 

(André-Thomas. Presse Medicale , 1922, n. 3). 

Quantunque il riconoscimento dei movimenti 
coreici non offra difficoltà, tuttavia una defi¬ 
nizione esatta di essi è presso che impossibile 
perchè non sono stati loro assegnati caratteri 
speciali e proprietà fondamentali. 

Sono indicati come movimenti coreici quelli 
della corea di Sydenham, della corea eredita¬ 
ria, della corea cronica, dell’emicorea post- 
emiplegica, della corea encefalitica, della corea 
di Dubini, della corea d’Henocque-Bergeron. 
Quantunque i movimenti di tutte queste affe¬ 
zioni abbiano un’aria di famiglia, tuttavia un 
esame accurato rileverebbe alcune differenze 
e particolarità spesso accentuate. Così le scosse 
miocloniche della corea di Dubini non sono 
comparabili alla grande agitazione motrice 
della corea di Sydenham. 

Quest’ultima dopo essere stata considerata 
una nevrosi è passata dalla patologia funzio¬ 
nale a quella organica, non perchè si siano 
riconosciuti caratteri speciali ai così detti mo¬ 
vimenti coreici, ma perchè negli individui af¬ 
fetti da tale malattia si sono constatati sin¬ 
tomi organici piramidali o cerebellari. La 
coincidenza di infezioni, la trasfoimazione del¬ 
la corea benigna in corea grave, i risultati 
della puntura lombare, le lesioni ana,tomo-pa¬ 
tologiche hanno convalidato il carattere orga¬ 
nico dell’affezione. Tanto che anche in assenza 
di sintomi clinici organici, che per altro non 
sono costanti, si può quasi sempre conclude¬ 
re per un’affezione organica. 

Naturalmente la varietà qualitativa e quan¬ 
titativa dei movimenti coreici è in rapporto 
con la natura e la estensione del focolaio ce¬ 
rebrale. 

Nella corea del Sydenham si possono distin¬ 
guere due gruppi di disturbi cinetici: 1° mo¬ 
vimenti disordinati, irregolari, senza scopo, 
involontari, considerati come movimenti corei¬ 
ci propriamente detti: essi possono modificarsi 
sotto l'influenza del riposo, che deve essere 
considerato sempre il migliore agente terapeu- 
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tico, e della volontà; 2° scosse ciò ni co-toniche, 
che non scompaiono completamente ma. dimi¬ 
nuiscono col riposo e per azione della volontà: 
esse sono tanto più nette quanto meno accen¬ 
tuata è la grande agitazione, prevalgono in 
alcuni gruppi muscolari, particolarmente a 
quelli della spalla; non è impossibile, quando 
sono forti e frequenti, che destino l’agitazione 
coreica e viceversa; e non è raro che durino 
indefinitamente ed isolatamente in certe coree. 

Questa distinzione di disturbi cinetici, che 
una volta era del tutto trascurata, fa pensale 
quanto sia opportuno insistere nell’analisi dei 
movimenti, che si hanno nella corea, per sve¬ 
larne la natura. 

Un malato di 60 anni, ad esempio, esami¬ 
nato dall’A., il quale fu colpito improvvisa¬ 
mente da una sindrome da lesione interessante 
la via piramidale e quella cerebellare, con a- 
gitazione motrice, presentava delle particola¬ 
rità che si prestano per tale studio. Le sinci- 
nesie erano notevolmente accentuate e con ca¬ 
ratteri affatto particolari. Ogni movimento vo¬ 
lontario della mano o del piede destro, con 
o senza resistenza, ma più se v’era resisten¬ 
za, ogni atto eseguito dalla mano e dal piede 
stesso, erano accompagnati da movimenti dei 
due arti di sinistra, d’una ampiezza general¬ 
mente più grande per l’arto inferiore; oltre 
a ciò questi due arti stessi avevano tendenza 
a portarsi in adduzione e rotazione interna, 
salvo quando il braccio si allontanava dal 
tronco o si elevava: in questo caso il braccio 
sinistro si (portava in .abduzione e la coscia 
si rotava in fuori. Se il malato eseguiva mo¬ 
vimenti alternati con gli arti di destra, gli 
stessi movimenti si abbozzavano o si esegui¬ 
vano, ma con minore ampiezza, a sinistra. 
Quando il malato era seduto sul bordo del 
letto le sincinesie dell’arto inferiore erano an¬ 
cora più evidenti. La coscia si elevava quasi 
sempre al disopra del piano del letto, il piede 
si metteva in flessione dorsale, l’alluce si e- 
stendeva. D’altra parte tutti i movimenti ese¬ 
guiti per comando e tutti gli atti dell’arto su¬ 
periore sinistro provocavano movimenti del¬ 
l’arto inferiore dello stesso lato e viceversa. 
Le sincinesie si verificavano anche ai movi¬ 
menti di rotazione della testa, sopra tutto ver¬ 
so sinistra, della lingua e degli occhi. Gli stes¬ 
si fenomeni, con qualche lieve modificazione e 
riduzione, si avevano anche con i movimenti 
passivi o con eccitamenti d’altro genere, quali 
le-punture ed il solletico. 

Questo malato, insomma, anche quando era 
cessato ogni movimento coreico apparentemen¬ 
te spontaneo, era interessante per la intensità 


delle sincinesie e più ancora per la forma, e 
la intensità dei movimenti provocati dalla mo¬ 
bilizzazione passiva o dalle eccitazioni pro¬ 
fonde e superficiali. L'atteggiamento dell’arto 
superiore durante questi movimenti riflessi era 
comparabile all’attitudine permanente di con¬ 
trattura dell’arto anteriore della scimmia sce- 
rebrata o dell’arto Superiore di malati la cui 
lesione è comparabile alla scerebrazione spe¬ 
rimentale. Wilson ha già segnalato le rasso¬ 
miglianze tra questo atteggiamento e la fonila 
dei movimenti coreici. 

Si potrebbe obbiettare che questi movimenti 
non sono per nulla coreici, poiché non soprav¬ 
vengono più spontaneamente o che si produ¬ 
cono ora come movimenti riflessi o associati. 
Ma sta di fatto che al principio della malattia 
essi erano, almeno in apparenza, spontanei, e 
che essi ricordano per la forma i movimenti 
coreici che si incontrano nella corea dell’in¬ 
fanzia o di Sydenham, nella quale per altro 
le sincinesie sono frequenti, quantunque non 
ripetano mai il movimento iniziale e si ripro¬ 
ducano quasi costantemente con il raddoppia¬ 
mento dei movimenti coreici. 

Si sarebbe quindi tentati di domandarsi se 
i movimenti coreici sono effettivamente spon¬ 
tanei, o se non siano invece sincinesie o mo¬ 
vimenti riflessi provocati da eccitazioni diver¬ 
se endogene o esogene e variabili 'Secondo il 
soggetto, il momento e la lesione. 

In un’altra malata, nella quale i movimenti 
anormali presentavano tutti i caratteri di 
quelli coreici, della corea del Sydenham, ma 
non comparivano spontaneamente, nè come 
sincinesie, nè per eccitazioni periferiche, l’agi¬ 
tazione motrice si presentava solo con la con¬ 
versazione, con un certo grado di attività o 
eccitazione psichica: l’agitazione raggiungeva 
il maximum quando la malata si occupava e 
sopra tutto quando si preoccupava del suo 
bambino. 

Evidentemente i due malati in quistione non 
erano colpiti dalla stessa affezione: nella pri¬ 
ma si trattava di una lesione a focolaio o di 
più focolai localizzati nella regione ipotalami- 
oa; nella seconda non esisteva nè rammolli¬ 
mento, nè emorragia, e le lesioni erano più 
discrete, ma forse più diffuse. 

Nell’ima e nell’altra i movimenti coreici non 
apparivano più spontaneamente, ma erano 
provocati da eccitazioni differenti malgrado la 
volontà, ed al difuori dell’automatismo degli 
atti abituali, si può dire in modo riflesso. 

Questi riflessi senza dubbio sono differenti 
da quelli ai quali finora si è riservato questo 
nome. Dr. 
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EPIDEMIOLOGIA. 

Studi sulla febbre gialla. 

<J. Guiteras. La Reforma mèdica, Lima, di- 

cembre 1921). 

In una conferenza tenuta innanzi all’Accade- 
m,a deie Scienze dell'Avana, l'autore, che è 
professore di Patologia Generale e Tropicale 
in quella Università e direttore della Sanità 

I ubblica di Cuba, ha largamente riferito in¬ 
torno alle rice.rce compiute nell’Africa occiden¬ 
tale tropicale, ove soino antichi ifocolai di feb¬ 
bre gialla, dalla Commissione dell’Istituto Ro- 
ckefeller, della quale egli faceva parte. La 
detta Commissione, presieduta dal Generale 
Gorgas, era composta dal generale A. E. No- 
ble, del corpo medico dell’esercito americano, 

dai professori Stokes e Guiteras e dal dottor 
W. D. Tytler. 

Ecco le principali conclusioni esposte dall’A. 
al Termine della sua interessante relazione. Es¬ 
se tendono, in complesso, a porre molto in 
dubbio il valore eziologico della Leptospira 
icteroides di Noguchi, quale supposto agente 
. specifico della febbre gialla. 

Anzitutto l’autore rileva una circostanza di 
fondamentale significato, come cioè non esista 
alcuna concordanza fra l’epidemiologia della 
febbre gialla e la biologia della spirocheta de¬ 
scritta dal Noguchi. 

La leptospira itteroide risulta facilmente tra¬ 
smissibile attraverso graffiature e lesioni su¬ 
perficiali della cute. Ma dopo le convincenti 
dimostrazioni fornite dalla Commissione Ame¬ 
ricana all'Avana, circa la trasmissibilità della 
febbre gialla a mezzo della zanzara, non si pre¬ 
sero più precauzioni di sorta nelle autopsie 
di cadaveri di soggetti morti per tale malattia 
e molte autopsie vennero praticate da persone 
non immunizzate: ad onta di ciò, non si è 

mai verificato un sol caso di infezione ama- 
rillica. 

II numero dei casi nei quali Noguchi è riu¬ 
scito a dimostrare la presenza della leptospira 
nella febbre gialla, per esame diretto o per 
inoculazione nella cavia, fu relativamente 
scarso. 

A Guavaquil, di 27 casi di febbre gialla, 
soltanto fi dettero un resultato positivo. Da 
questi fi casi si prelevò materiale per inoculare 
74 cavie. Di queste solamente 8 rimasero in¬ 
fette. Di tutte le culture eseguite prelevando 
materiale da 11 casi, due sole risultarono po¬ 
sitive! 

Il doti. Lebredo, inviato dalla Direzione di 
Sanità di Cuba a Merida nel Yucatan, inoculò 
delle cavie prelevando il materiale da 15 casi 
di febbre gialla, e non ottenne alcun resultato. 


a cinque casi di febbre gialla verificatisi 
all Avana, per importazione da Vera Cruz 
venne prelevato il sangue nei primi tre giorni 
della malattia e, seguendosi appuntino la tec¬ 
nica di Noguchi, il sangue stesso fu iniettato 
a diverse cavie : non si ebbe alcuna infezione 
positiva, nè si vide alcuna leptospira. 

Il Noguchi afferma di avere conseguito mag¬ 
gior numero di successi nelle sue inoculazioni, 
con sangue estratto dopo il terzo giorno della 
malattia, mentre invece le famose esperienze 
della Commissione Americana tendono a dimo¬ 
strare che il virus della febbre gialla, dopo il 
terzo giorno di malattia, non si trova più nel 
sangue periferico! 

Gli esperimenti fatti da Noguchi per dimo¬ 
strare la trasmissione del germe specifico, a 
mezzo della zanzara, sono pochi. Di due ten¬ 
tativi, uno solo dette risultato positivo. Anche 
dei molti tentativi fatti nelle cavie, pochissimi 
riuscirono ed è il caso di domandare se, anche 
in questi casi, non si sia verificata qualche 
contaminazione accidentale, data la grande fa¬ 
cilità con la quale le leptospire infettano cer¬ 
te specie animali. Per esempio, il dott. Lebredo 
ha descritto il caso di una cagna che si infettò 

per mezzo dei suoi piccoli che erano stati ino¬ 
culati. 

Le lesioni anatomiche prodotte dalla Lepto¬ 
spira icteroides nella cavia sono molto diverse 
da quelle che si riscontrano nell’uomo morto 
di febbre gialla. Sono, invece, uguali a quel¬ 
le che si osservano nell’uomo che muore della 
malattia di Weil e nella cavia infettata con 
Luna o l’altra delle leptospire. 

Le lesioni più cratteristiche che si trovano 
nell’uomo morto di febbre gialla, sono: emor¬ 
ragia nella cavità gastrica; il vomito nero, che 
si ritrova nella grande maggioranza dei casi; 
il fegato grasso e color di pelle conciata, che 
si osserva pure in quasi tutti i casi. 

Non una sola volta si sono osservate queste 
lesioni nelle cavie. 

Il loro fegato si è sempre trovato oscuro 
e la mucosa gastrica ha presentato solo in¬ 
filtrazioni ematiche puntiformi, tali e quali si 
osservano nell’uomo morto per morbo di Weil 
e nella cavia inoculata col gerirne specifico di 
questo, cioè la Leptospira ictero haemorragiae. 
L’autore afferma di aver potuto verificare ciò 
con esperimenti recentemente effettuati all’Ava¬ 
na, essendo riuscito ad isolare la Leptospira 
ictero haemorragiae da ratti infetti trovati al 
pubblico macello. 

Le infiltrazioni emorragiche sono più nume¬ 
rose e generalizzate, molto frequenti nelle sie¬ 
rose e nel tessuto connettivo sottocutaneo, sia. 




492 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 15] 


nell'uomo morto per morbo di Weil, sia nelle 
infezioni sperimentali dovute allo due leptospi- 
re: quella del morbo di Weil e quella di No- 
guchi. 

Le lesioni polmonari tanto caratteristiche di 
queste due infezioni, non si ritrovano mai nel¬ 
la febbre gialla. 

L'istologia patologica del fegato nel morbo 
di Weil e nelle cavie infettate con le due lep- 
tospire dimostra una completa assenza di quel¬ 
la degenerazione grassa che è così caratteristi¬ 
ca nella febbre gialla 

Le differenze epidemiologiche e cliniche tra 
la febbre gialla e il morbo di Weil sono tal¬ 
mente fondamentali, per cui rimane difficile 
ammettere che possano essere prodotte da mi¬ 
crorganismi così affini come sarebbero la lep- 
tospira di Noguchi e quella di Inada. 

Gli studiosi odierni della febbre gialla non 
hanno conosciuto questa malattia al tempo del¬ 
le sue stragi. La sua epidemicità potrebbe para¬ 
gonarsi quasi a quella dell’influenza. In una 
sola stagione estiva essa recava la desolazione 
in tutta la vallata del Mississipì, raggiungen¬ 
do S. Luigi nel Missouri. Essa penetrava in 
tutte le case, quella del ricco come quella del 
povero, quella aereata e igienica come quella 
umida e malsana. Era il terrore della popo¬ 
lazione bianca degli Stati Uniti. Lo stesso 
accadde in Spagna al principio del secolo scor¬ 
so e all’istesso modo venivano decimati i con¬ 
tingenti militari che giungevano in località 
endemiche. 

Si confronti questo quadro con quello del 
morbo di Weil: qui si hanno soltanto piccole 
scintille limitate, vacillanti e irregolari, per 
cui si discute ancora se si tratti di una malat¬ 
tia estiva o invernale. Essa si manifesta sol¬ 
tanto in località umide e malsane e si trasmet¬ 
te a mezzo dei topi che, alla loro volta, si in¬ 
fettano relativamente poco. 

E quale contrasto fra la sperimentazione co¬ 
sì difficile colla leptospira icteroidps, fra le 
difficoltà di ritrovarla nella circolazione pe¬ 
riferica e di trasmetterla dall*uomo ammalato 
all’animale di laboratorio, e la propagazione 
così veloce e così facile della (febbre gialla! 

Anche clinicamente sono due malattie mol¬ 
to diverse : cortissimo periodo di incubazione 
nella febbre gialla; da 7 a 14 giorni di incu¬ 
bazione nella malattia di Weil. Decorso breve 
senza marcate remissioni nella febbre gialla, 
lungo decorso con interruzioni apiretiche e 
ricadute nel morbo di Weil, che rassomiglia al 
decorso caratteristico delle febbri congeneri: 
le ricorrenti a spinili. Polso lento e tardo nel 
morbo di Weil, fenomeno questo attribuito 
affitterò; polso rapido, al contrario, nella feb¬ 


bre gialla, in cui appare precocemente. Il fe¬ 
gato e i muscoli dolorosi nel morbo di Weil: 
invariati nella febbre gialla. L’albumina e l'it- 
tero più precoci in quest’ultima; l’atbumina 
più abbondante nella febbre gialla, meno ab¬ 
bondante nel morbo di Weil e più in relazio¬ 
ne, quivi, con la gravità dei sintomi. L’ittero 
più tardivo, ma più intenso e più subitaneo 
nella sua diffusione nella malattia di Weil. 
In questa le feci sono frequentemente scolorate 
dalla bile, mentre la colorazione biliare è più 
spesso intensa nelle urine. Nella febbre gialla 
la quantità dell’urea diminuisce considerevol¬ 
mente fin dal principio, il che non si verifica 
nel morbo di Weil. L 'herpes labialis è frequen¬ 
te nel morbo di Weil e rara nella febbre gial¬ 
la. Il vomito nero è caratteristico nei casi gra¬ 
vi di febbre gialla, mentre è raro nel morbo 
di Weil. ; 

Il delirio è agitato nella febbre gialla, men¬ 
tre presenta un carattere più tifoideo, con ten¬ 
denza al sopore nel morbo di Weil. 

Disgraziatamente non possiamo neppure af¬ 
fermare che abbiano ottenuto resultati convin¬ 
centi i sieri e i vaccini di Noguchi. 

Esistono, inoltre, differenze fondamentali nel¬ 
le reazioni ematologiche delle due malattie. 
La malattia di Weil è anemizzante, la curva 
dell’emoglobina e degli eritrociti discende pro¬ 
gressivamente, fino a r aggiungere : la prima 
il 42 % e i secondi il numero di 1.700.000. Nella 
febbre gialla, il livello di entrambe le reazio¬ 
ni si mantiene sempre alto. Nel morbo di Weil 
si ha un’iperleucocitosi, nella febbre gialla si 
ha leucopenia. Iperleucocitosi polimorfonuclea- 
re, con diminuzione dei grandi mononucleari, 
nel morbo di Weil, aumento di questi ultimi 
e mononucleari nella febbre gialla. 

In conclusione è da ritenersi che le leptospi- 
re trovate in alcuni casi di febbre gialla, non 
rappresentino se non delle infezioni secon¬ 
darie. . M. P. 

MEDICINA SPERIMENTALE. 

Peritoniti biliari. 

(Razzaboni. Giorn. di CUn. Medica, n. 17-18, 

1921). 1 

Il versamento libero di bile nel cavo perito¬ 
neale può esser prodotto da diverse cause 
(traumi, processi infiammatori, ecc.) capaci 
di ledei e l’integrità delle pareti delle vie bi¬ 
liari principali. f 

Il coleperitorieo sperimentalmente ottenuto 
(mediante ferite praticate nella cistifella degli 
animali o mediante l’iniezione intraperitonea- 
le di bile asettica) ha determinato a volte una 
peritonite emorragica mortale, associata a 
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fatti di tossi-ernia (Frànkel, Eblirardt, Bou- 
chard, D’Agata, Bunting. Brown, ecc.), a vol¬ 
te, invece, non ha prodotto nè processi infiam¬ 
matori, nè altri fenomeni morbosi (Schwarz, 
Biagi, Frerichs, Finsterer, ecc.). 

Neanche nel campo clinico le opinioni sul¬ 
l’argomento sono concordi. 

Varie e complesse sono le cause del dispa¬ 
rere esistente tra i varii AA. 

Anzitutto, occorrerebbe esser d’accordo circa 
la sterilità o meno della bile normale, nonché 
circa l’azione tossica che essa, secondo alcuni 
AA., possiede. 

Finché non si potrà giungere all'accordo su 
tali ed altre quistioni, la fisiopatologia del co- 
leperitoneo puro rimarr-aà poco chiara. 

Il Razzaboni riporta il caso di un uomo di 
54 anni nel quale, in seguito ad un violento 
urto -riportato nella regione del ipocondrio de¬ 
stro senza lesione di continuo della parete to- 
raco-addominale, si resero manifesti, sei gior¬ 
ni dopo il trauma, un cospicuo versamento di 
liquido libero nella cavità addominale ed un 
intenso colorito itterico della cute e delle con, 
giuntive. 

Comparvero successivamente vomito e stiti¬ 
chezza. Una laparotomia -esplorativa rivelò 
presenza di cospicua quantità di bile nel cavo 
peritoneale; il peritoneo presentava spiccata 
replezione vasale. 

Le condizioni del malato non permisero la 
ricerca e la riparazione del tratto di vie bi¬ 
liari che il trauma avea leso. 

Il P. mori qualche giorno dopo, nè fu per¬ 
messa l’autopsia. 

Un frammento di peritoneo parietale, prele¬ 
vato durante la laparotomia, dimostrò: 

Vasodilatazione, piccole emorragie, presen¬ 
za di focolai microscopici d’infiltrazione parvi- 
cellulare, lesioni varie dell’epitelio. 

Il liquido raccolto dalla cavità addominale 
era di color verde-cupo, di aspetto torbido, di 
reazione alcalina. 

La densità era 1034; vi erano tracce di albu¬ 
mina e di sangue. Spiccatissima la reazione di 
Gmelin. 

Nel sedimento, contenente fiocchi nero-ver¬ 
dastri: detriti granulari color verde-chiaro, in 
parte rifrangenti; emazie; polinucleari più o 
meno alterati; filamenti fibrinoidi. 

Non vennero eseguite ricerche batteriologi¬ 
che, nè di controllo sugli animali. 

L’A. intraprese delle ricerche sperimentali 
su cavie, conigli e cani nei quali, praticando 
asetticamente una breccia sul fondo della ci¬ 
stifellea, determinava il coleperitoneo puro. 

Si propose di risolvere i seguenti quesiti : 


1° Determinare le principali proprietà fi¬ 
sico-chimiche e tossiche della bile raccoltasi 
nella cavità addominale; 

2° Stabilire le caratteristiche citologiche 
dell eventuale essudato peritoneale e illustrare 
le conseguenti alterazioni del peritoneo (pa¬ 
rietale) e dell’omento; 

3° Accertare le lesioni istologiche dei prin¬ 
cipali organi e sistemi addominali e quelle 
esistenti in alcuni altri lontani. 

Gli esperimenti eseguiti sulle cavie (6) furo¬ 
no negativi, perchè la breccia, per quanto lar¬ 
ga, praticata nella cistifellea, si obliterava 
spontaneamente e rapidamente. Poco dimo¬ 
strativi furon quelli praticati sui conigli (8J. 

Nei cani (8) il coleperitoneo si produsse sem¬ 
pre : 3 animali morirono in seconda e terza 
giornata; gli altri furon sacrificati, sempre in 

stato preagonico, entro un periodo di otto 
giorni. 

In tutti il liquido rinvenuto nell’addome pre¬ 
sentava i seguenti caratteri: 

Colore verde-oscuro; aspetto torbido; reazio¬ 
ne alcalina; densità variabile da 1023 a 1036; 
reazione di Gmelin spiccata; presenza di san¬ 
gue, di albumina e di fibrina. 

Nell abbondante sedimento: detriti granulo- 
filamentosi di color verdastro; scarse emazie; 
cellule dell'epitelio peritoneale; polinucleati 
neutrofìli e discreto numero di eosinofìli; ele¬ 
menti a tipo linfocitario; cellule rotonde od 
ovali con nucleo centrale e protoplasma gra¬ 
nuloso per presenza in esso di detriti. 

Tutti questi elementi presentavano altera¬ 
zioni più o meno cospicue. 

In alcuni animali (cavie e conigli) venne 
inoculato tale liquido per via endovenosa od 
in traperitoneale; in altri, per le stesse vie, 
venne inoculata della bile normale di cane. 

Risultò : Che l’iniezione intraperitoneale di 
bile normale era tollerata più o meno bene, 
mentre quella praticata col liquido biliare di 
coleperitoneo causava, in meno di 24 ore, la 
morte di quasi tutti gli animali d’esperimento. 

D altra parte, si vide che tale liquido, iniet¬ 
tato nelle vene, provocava la morte dei coni- 
gli a dose inferiore (circa metà) di quella oc¬ 
corrente di bile normale. 

Nei cani il peritoneo era di color verdastro 
per 1 imbibizione di liquido biliare; avea per¬ 
duto la normale lucentezza e presentava spic¬ 
cata replezione vasale. 

All’esame istologico -si scoprirono in esso 
varie alterazioni riferibili ad un lieve pro¬ 
cesso infiammatorio a tipo fibrino-emorragico 
L’omento, che era di color verdastro, presen¬ 
tava vasiodilataizione, suffusioni emorragiche 
ed, a tratti, perdita dell’aspetto macroscopico 
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di organo grassoso (aspetto quasi carnoso, a 
parte il colorito). 

Istologicamente, nei detti tratti, l'organo 
avea apparenza linfoide e le cellule grasse 
erano povere o del tutto prive del loro conte- 
nuto grassoso. 

NelJo stomaco e intestino (sierosa e sotto- 
mucosa) fatti d infiltrazione emorragica. 

Nel fegato (ingrandito, congesto, seminato 
di emorragie puntiformi, con cistifellea vuota), 
all esame istologico: fatti degenerativi (cario- 
lisi, ecc.) e focolai d’infiltrazione emorragica. 

Nel pancreas, d’importante, vasodilatazione 
e piccole emorragie disseminate. 

Nella milza: abbondanti depositi di pigmen¬ 
to. I gangli mesenterici e retroperitoneali era¬ 
no aumentati di volume, di color verdastro e 
succolenti. I seni linfatici, all'esame microsco¬ 
pico, si rivelarono pieni di emazia, leucociti, 
detriti di color brunastro, ecc. 

I reni erano congesti, con capsula facilmen¬ 
te scollabile, e presentavano inoltre: reple- 
zione vasale diffusa alla sostanza midollare e 
alla corticale; piccole emorragie a sede varia; 
lesioni regressive dell’epitelio canalicolare 

(specie dei tubuli contorti e delle anse di 
Henle). 

Nella vescica, tromba, ovaia e testicolo si- 
i invennero lesioni a tipo emorragico-conge- 
stizio. 

I polmoni, sempre diffusamente congesti, 
presentarono, a volte, dei focolai di pseudoe- 
patizzazione alle basi. 

Allesame istologico: infiltrazione emorragi¬ 
ca dei setti e degli alveoli, con parziale ca¬ 
duta dell epitelio. Spesso nel ciavo pleurico 
vi era liquido torbido, rosso giallastro. 

Uguale reperto si ebbe, a volte, nel peri¬ 
cardio. 

II miocardio, flaccido e seminato di emorra¬ 
gie puntiformi, presentava evidente dilatazio¬ 
ne delle sue cavità ed, istologicamente, alte¬ 
razioni varie delle sue fibrocellule (rigonfia¬ 
mento, ecc.). 

Nelle capsule surrenali: emorragie e croma¬ 
tolisi delle cellule cromaffìni. 

Nessun fatto degno di nota a carico della 
tiroide. 

Dal complesso delle ricerche che abbiamo 
riassunte, l’A. crede di poter trarre le seguenti 
conclusioni : 

1° Il versamento continuo e profuso di bile 
normale nel cavo peritoneale dà luogo ad una 
peritonite piuttosto lieve, a tipo fìbrino-emor- 
ragico. (Ritiene che essa sia dovuta all’azione 
chimica della bile e non ai germi che essa, 
secondo alcuni AA., potrebbe contenere o che, 


% 

secondo altri, normalmente contiene. Però, 
non avendo eseguito alcuna ricerca batteriolo¬ 
gica, non si sente autorizzato a trarre delle 
conclusioni in proposito); 

2° Esso determina, inoltre, delle alterazio¬ 
ni più o meno gravi in tutti gli organi e si¬ 
stemi dell’economia, 

3° Tali due condizioni inducono una tos- 
siemia generale grave che può condurre alla 
morte. 

Conclusione pratica : Di fronte ad un colepe- 
ritoneo intervenire subito chirurgicamente con 
quelle modalità che il caso richiede. 

Alfredo Parla vecchio. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

G. Lldderhose. Chirurgie des Thorax und der 
Brustdriise. Leipzig, 1920, G. Thieme. Mk. 29. 

Questo primo.fascicolo del libro di Schwalbe 
e collaboratori: « Dìagnostische und therapeu - 
fische Irrtumer und deren Verhutung », è un 
volumetto di 123 pagine, nel quale sono rac¬ 
colte in modo breve e chiaro le principali no¬ 
zioni di diagnostica e di terapia delle malat¬ 
tie chirurgiche del torace e delle mammelle. 
Ogni capitolo è diviso in una parte di dia¬ 
gnostica diretta e differenziale, ed in una par¬ 
te terapeutica. Nozioni etiologiche sono ricor¬ 
date in quanto possono contribuire alla dia¬ 
gnosi e ad una terapia corretta. L’A. ha scrit¬ 
to un libro eminentemente pratico, che, nella 

sua brevità, si raccomanda all’attenzione dei 
chirurgi. 

Il volarne è diviso nei seguenti capitoli: 

A) Chirurgia del torace. 

I. Alterazioni di forma del torace e loro rap¬ 
porti con l’azione dei traumi. 

II. Lesioni del torace da corpi contundenti. 

III. Ferite da punta del torace. 

IV. Ferite da armi da fuoco del torace. 

V. Errori nel giudicare i rapporti fra malat¬ 
tie dei polmoni e del cuore, e lesioni trau¬ 
matiche del torace. 

^ I* Malattie delle partì molli e delle ossa 
della gabbia toracica. 

^ II- Malattie della pleura e dei pericardio. 

^ III. Malattie dei polmoni. 

IX. Malattie del mediastino. 

B) Chirurgia delle mammelle. 

I. Malformazioni delle mammelle. 

II. Sintomi di funzione precoce della mam¬ 
mella. 

III. Stasi lattea puerperale. 
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IV. Mastite puerpera le. 

V. Tubercolosi della mammella. 

VI. Mastite cronica. 

VII. Degenerazione policistica delie rnain- 
melle. 

Vili. Mastodinia. 

IX. Ipertrofìa delle mammelle. 

X. Tumori mammari. 

Alcuni dei capitoli, che hanno minore im- 
portanza chirurgica, sono dei semplici para¬ 
grafi. L’A., come appare dal titolo del Gap. I 
(parte A), non trascura la parte medico-legale 

11 libro è corredato di un indice per ma 
te rie. 

A. Chiasserini. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

Ospedale Civile di Brescia. 

Conversazioni Mediche-Ospitaliere. 

Resoconto delle sedute del 12 gennaio 

9 febbraio 1922. 

Presiede il Direttore prof. Campani. 

Venosi tracheale curata con laringo tracheostomia 

seguila da innesto libero osteoperiosteale della 
tibia. 

Dott. Giorgio Sinica glia. — Un piccolo ammala¬ 
to venne operato una prima volta di laringo tra- 
cheostomia per occlusione tracheale completa in se¬ 
guito a decubito prodotto nella trachea stessa dal¬ 
la cannula di intubazione. Successivamente per af¬ 
floscia mento e inginocchiamento della trachea stes¬ 
sa fu operato una seconda volta con ablazione di 
un anello tracheale occludente e dopo cinque mesi 
di medicazioni e dilatazione del tubo tracheale con 
tamponi allambrina gli venne fatto un innesto li¬ 
bero di frammento osteoperiosteale della tibia sot¬ 
to l'aponeurosi del collo. L’innesto, ottimamente 
attecchito, servì allo scopo di sostituire l’anello 
tracheale tolto, cosicché ora il bambino respira be¬ 
ne ed è stato rieducato a parlare anche a voce 

alta, cosa che ben di rado si ottiene dopo anni di 
inerzia. 

Ascesso epatico di probabile origine amebica. 

Dott. Rosario Ceruti. — Trattasi di persona che 
soggiornò parecchio tempo in Africa in località ove 
l’amebiasi intestinale è endemica. La particolarità 
del caso consiste anzitutto nello sviluppo dell’asces- 
«> esclusivamente nel lobo sinistro del fegato, nel- 
1 altezza degli accessi febbrili, tali da far sospet¬ 
tare piuttosto ascessi multipli settici, e infine nel¬ 
l’ottimo risultato ottenuto col metodo operatorio 
di marsupializzazione adottato dal chirurgo prima¬ 
rio dott. Amadoni. Tale metodo presenta i vantag¬ 
gi di rendere semplice l’atto operativo, possibil¬ 
mente in un sol tempo, esente quasi compieta- 
mente dai pericoli di diffusione del processo. 


^opra un caso interessante di gravidanza extraute¬ 
rina tubarica al quinto mese. 

Dott. Gino Morandi. — L’interesse è dato non dal 
fatto m sé giacché le gravidanze ectopiche sono re¬ 
lativamente frequenti (nel riparto del dott Amado- 
m se ne operarono più di cento in breve volgere di 
tempo), ma specialmente per queste ragioni: 

1) per essere avvenuta la gravidanza in una 
tuba precedentemente malata, il che conferma che 
1 ectopia si abbia per la mancata azione delle ciglia 
vibratili tubariche che normalmente trasportano 
all’utero l’uovo fecondato; 

2) per la violenza delle crisi peritoniclie feb¬ 
brili sì da far sospettare lesioni intestinali ; 

3) perchè il feto potè raggiungere il quinto me¬ 
se senza dar luogo a rottura della tuba il che è ra¬ 
rissimo. 

L’intervento, che confermò pienamente la dia¬ 
gnosi, fatta difficile dalla sindrome peritonica con¬ 
comitante, rese necessaria anche la isterectomia 
subtotale per l’aderenza dell’utero alla vescica. 

Su un caso di pellagrotifo. 

Dott. Osvaldo Ughi. — Esso interessa sotto vari 
punti .di vista : 

D per la rarità attuale di questa forma; 

2) per la presenzi! dei seguenti sintomi : a) li¬ 
coressia; b) movimenti continui di succhiamento o 
di masticazione; c ) movimenti pendolari del capo; 
d) delirio caratteristico per allucinazioni multiple 
di tutti i sensi specifici — allucinazioni che posso¬ 
no venir interrotte con richiamo dell’attenzione 
del paziente o anche durante le funzioni fisiolo¬ 
giche. 

Ira diagnosi già fatta all’inizio venne poi con¬ 
fermata coi dati anamnestici raccolti in seguito 
dai famigliar! e dalla mancanza di ogni reperto 
anatomico che indicasse altra forma morbosa (mi¬ 
liare, tifoide, eoe.). g 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Un segno di gravidanza extrauterina. 

H. Hellendall (rif. in Med. R\eview, gennaio 
1922) ha osservato spesso durante operazioni 
per gravidanza extrauterina del sangue libe¬ 
ro nella cavità peritoneale. Questo fatto può 
anche esser rilevato a cute integra. In un caso 
dell’A., la paziente aveva notato che l’ombe¬ 
lico aveva assunto un colore verde-bluastro; 
la paziente aveva un'ernia ombelicale, per cui 
la parete addominale, ad un certo punto era 
sottilissima; a traverso di questa si vedeva un 
colore rossastro dovuto .al sangne libero, più 
evidente nella stazione eretta. L’operazione di¬ 
mostrò gravidanza tubaria di sinistra, non in¬ 
terrotta, sebbene si trovasse notevole quanti¬ 
tà di sangue fresco ed antico nella cavità ad¬ 
dominale. Tenuto presente che l’ernia ombe¬ 
licale è abbastanza frequente, si può utiliz¬ 
zare il segno del sangue libero nel peritoneo 
come elemento diagnostico. 

r. s. 

Placenta previa. 

Due sono i pericoli principali inerenti alla 
placenta previa : l’emorragia infrenabile e l'in¬ 
fezione settica. Le emorragie che dipendono 
dall'inserzione previa della placenta si devo¬ 
no fatalmente ripetere; soltanto nelle case di 
cura dov’è possibile una sorveglianza conti¬ 
nuata, si può eventualmente limitarsi ad una 
cura sintomatica e aspettativa sperando di 
salvare il bambino. Nelle case private è indi¬ 
spensabile l’immediata interruzione della gra¬ 
vidanza. In tutti i casi si dovrà pensare che 
le emorragie ripetute anche se non abbondanti, 
durando per settimane e mesi, esauriscono la 
donna così da renderle diffìcile al momento 
del parto, indubbiamente catastrofico, di sop¬ 
portare la forte perdita di sangue; inoltre que¬ 
ste donne anemizzate facilmente sono colpite 
dalla sepsi. La prima necessità è quella di 
frenare l’emorragia, a meno che si possa im¬ 
mediatamente provocare il parto. Per ottenere 
l’emostasi è indispensabile il tamponamento 
vaginale che deve essere accurato per riescire 
efficace; questo tamponamento vaginale è pe¬ 
rò la causa immediata della sepsi, il secondo 
pericolo che minaccia le donne affette da pla¬ 
centa previa. Perciò si dove in tutti i casi 
allontanare il materiale da tamponamento al 
massimo dopo 6 ore; una permanenza più lun¬ 
ga del materiale da tamponamento renderebbe 
inevitabile la sepsi. Levato il tamponamento, 
nei casi di placenta previa marginale si può 


praticare la puntura del sacco: è questo il 
procedimento meno pericoloso, e va combinato 
con la somministrazione di estratti pituitari 
che eccitano le contrazioni uterine; in tutti gli 
altri casi si pratica il rivolgimento combinato 
e la trazione di un piede fino in vagina: non 
appena il podice del feto comprire la placenta, 
cessa l’emorragia. Si attende poi che il parto 
si espleti spontaneamente: il parto forzato per 
salvare il bambino è oltremodo pericoloso, es¬ 
sendo inevitabili delle lacerazioni cervicali 
che provocano delle emorragie infrenabili (tes¬ 
suti sui quali è inserita la placenta). 

(A. Doverlein. Munck. Med. Wochenschrifl, 
n. 4, 1922). Poli.itzer. 

Asma e menopausa da radio. 

Dall'esame critico di un caso clinico, lunga¬ 
mente studiato, McBean Ross (British med 

§ 

■Journ., 7 gennaio 1922) trae le seguenti con¬ 
clusioni. Una sola applicazione di radio en- 
douterina è sufficiente a completare la meno¬ 
pausa, ma il metodo non è innocuo; possono 
seguire disturbi, da attribuire in tutto o in 
parte ad insufficienza ovarica, onde è utile som¬ 
ministrare sistematicamente, in questi casi, e- 
stratto ovarico, come si fa dopo gl’interventi 
chirurgici che producono una rapida meno¬ 
pausa. 

La paziente di cui riferisce ebbe un ascesso 
asmatico nel 1906 dopo un’operazione sulle ca¬ 
vità mascellari. Nel 1920 (anni 45) ini seguito 
a menorragie le si sviluppò una malattia men¬ 
tale; si rimise dopo la cessazione delle rego¬ 
le, ottenuta col radio, ma insorsero frequenti 
e gravi accessi asmatici, ed ima secrezione pu¬ 
rulenta, ricca di streptococchi, da entrambi gli 
antri. Le cure locali a nulla giovarono; l'auto- 
vaccino non recò vantaggio, quantunque desse 
luogo a lievi fenomeni anafilattici. La sommi¬ 
nistrazione p. os di estratto ovo-mammario ri¬ 
dusse molto di numero e intensità gli accessi 
asmatici. Non fu tentato il peptone e il siero. 

H. Rolleston, che ebbe notizia del caso, 
esclude che il successo possa attribuirsi a sug¬ 
gestione, .per l’inutilità delle cure pregresse; 
esclude una dissensibilizzazione aspecifica, per¬ 
chè l’estratto fu dato per os; ritiene che l’asma 
non fosse dovuto all’insufficienza ovarica per 
sè stessa. L’improvviso arresto della secrezio¬ 
ne interna dell’ovaio produrrebbe un’iperse- 
crezione tiroidea, che renderebbe i centri ner¬ 
vosi suscettibili allo stimolo di proteine estra¬ 
nee (i prodotti della suppurazione antrale) on¬ 
de le manifestazioni asmatiche. Doria. 
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U intervento operativo e la radioterapia 

nei fibromi uterini. 

La radioterapia è particolarmente indicata 
in donne di 40 anni e più con fibromi, che non 
oltrepassino l’ombelico, specialmente quando 
si tratti della varietà interstiziale; si ricorrerà 
art essa anche in pazienti anemiche, con ma¬ 
lattie cardiache o renali, o in cui, comunque, 
l’operazione si presenti molto arrischiata. 

La radioterapia è pure consigliabile nelle 
pazienti, che non intendono assoggettarsi ad 
atti operativi oppure che hanno fibromi senza 
sintomi. 

Il primo effetto della radioterapia (G. Gell- 
horn, Journ. ani. med. Associata 28 gennaio 
1922), è quello di arrestare l'emorragia, ciò 
che si verifica nel 98.4% dei casi; secondaria¬ 
mente si ha nel 70.80 % dei casi il raggrinza¬ 
mento del tumore. 

L’A. consiglia di applicare il radio nella ca¬ 
vità uterina, in ragione di 1.200 mg./ora: ra¬ 
ramente è necessaria più di un’applicazione. 

T raggi X non danno risultati altrettanto cer¬ 
ti e pronti: possono usarsi però per comple¬ 
tare ed assicurare la cura. 

I vantaggi della radioterapia sono dati dal¬ 
la guarigione che si ottiene in più del 60 % 
dei casi senza alcun pericolo (il rischio opera¬ 
tivo, anche in mano di buoni chirurghi è del 
3-4 %); essa inoltre è molto più economica, non 
toglie la paziente per lungo tempo dalle sue 
occupazioni, e riducendo la degenza a 2-3 gior¬ 
ni, contribuisce ad evitare l’affollamento de¬ 
gli ospedali. 

L'intervento operativo è da preferirsi quan¬ 
do il fibroma sia sopra l’ombelico, peduncola¬ 
to, sottosieroso, sottomucoso, cervicale; così 
pure quando vi siano complicazioni (infezione, 
degenerazione) e nelle donne giovani. 

Nei fibromi con degenerazione sarcomatosa 
(2-6% dei casi) è invece consigliabile la ra¬ 
dioterapia ad alte dosi; quando al fibroma sia 
associato il carcinoma del corpo uterino, sa¬ 
rebbe da preferirsi l’operazione (pamdsterecto- 
mia), e da usare la radioterapia (a 3,000 mg. 
per ora e ripetendo dopo qualche settimana) 
solo se la paziente sia in cattive condizioni ge¬ 
nerali. Se il fibroma è incarcerato, con di¬ 
sturbi rettali e vescicali, l’A. consiglia in ge¬ 
nerale l’operazione, altri però hanno osservato 
un rapido raggrinzimento con la radioterapia, 
clic è quindi bene tentare prima dell’eventuale 
intervento operativo. /. b. 

La pulsatilla nella dismenorrea. 

F. C. Coley ( Brit . med. Journ., 7 gennaio 
1922), consiglia la pulsatilla (anemone pulsa¬ 
tilla, ranuncolacea, n. d. r.) nelle forme di 


dismenorrea nelle quali si hanno dolori nei 
primi 1-2 giorni del periodo mestruale, e l’e- 
morragia è scarsa. Negli altri casi è inutile. 
L’azione è prevalentemente suggestiva: infatti 
l’A. consiglia di ispirare alla paziente la mas¬ 
sima fiducia in un quasi certo sollievo nel 
prossimo periodo mestruale, o al più dopo al¬ 
tri cinque o sei periodi. Il farmaco non è 
sgradevole e non ha dato effetti spiacevoli. 

Egli prescrive: 

Tintura di pulsatilla, gr. 5; 

Alcool doroformico, gr. 10; 

Acqua cloroformica fino a gr. 200. 

Da prenderne due cucchiaini quando si ini¬ 
ziano i dolori mestruali o premestruali, ed 
ogni tre ore finché essi durano. La pozione 
si conserva oltre un mese. Doria. 

Metodi soggettivi e metodi oggettivi 
per modificare la secrezione lattea. 

1® Metodi soggettivi. — Esistono numerose 
connessioni tra il sistema nervoso centrale e 
la mammella; così tutto ciò che turba la psi¬ 
che della donna si ripercuote sulla secrezione 
lattea. I metodi soggettivi dipendono comple¬ 
tamente dalla madre e sono : a) l’abilità istin¬ 
tiva nel porgere la mammella al lattante e 
rendergli facile l’atto del bere; b ) la scrupo¬ 
losa osservanza dei consigli dati dal medico, 
quindi dai metodi oggettivi. 

2° Metodi oggettivi. — L’abbozzo mammario 
subisce due impulsi di sviluppo : il primo, 
debole, all’epoca della pubertà, il secondo, po¬ 
tente, durante la gravidanza, quest’ultimo im¬ 
pulso provocato o da ormoni secreti dal corion 
o da ormoni endocrini, è un impulso di accre¬ 
scimento, non di secrezione. Gli stimoli se¬ 
cretivi sono di altra natura: essi sono mecca¬ 
nici, provocati durante l’atto della suzione. Si 
potrà dunque influire sulla secrezione lattea 
soltanto con un’opportuna e sapiente regola¬ 
zione di questi stimoli meccanici in nessun 
caso con farmaci chimici (lattagogli, iniezioni 
di latte, ecc.). Lo stimolo della suzione deve 
essere periodico e ogni poppata deve vuotare 
completamente la mammella, soltanto osser¬ 
vando questi due requisiti la secrezione lattea 
si può avviare e si può mantenere. 

Si ottiene ciò limitando le poppate a 5-6 nelle 
24 ore; solo nel caso che i quantitativi di latte 
succhiato si mantenessero scarsi, si può au¬ 
mentare le poppate a 7-8 per diminuirle non 
appena la secrezione lattea è più abbondante. 

Il latte sgorga dalle mammelle: 1° in seguito 
alla formazione di una pressione negativa nel¬ 
la bocca del lattante; 2° in seguito alla com¬ 
pressione che successivamente ad ogni atto 
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di suzione le mascelle del lattante esercitano 
sui seni galattiferi; perciò non soltanto il ca¬ 
pezzolo, ma tutta l’aureola deve entrare nella 
bocca del poppante. Se le poppate non svuo¬ 
tano completamente la mammella, si deve 
cercare di ottenere tale svuotamento indispen¬ 
sabile con uno di questi 3 mezzi : a) attaccan¬ 
do alla mascella un altro poppante robusto; 
b lo svuotamento mamma le; c) lo svuotamen¬ 
to istrumentario. L’ultimo procedimento è il 
peggio re. 

Teoreticamente il periodo durante il quale 
la donna può allattare è illimitato (fino a 15 
anni!) In pratica, per ottenere un periodo suf¬ 
ficientemente lungo è necessario aggiungere 
ai due requisiti già menzionati (stimolo della 
suzione energico e razionale, e svuotamento, 
ogni volta, completo della mammella) un ter¬ 
zo requisito: il riposo fìsico e morale* (J. 
Schoedel. Munck. Med. Wochenschrift. n. 4, 
1922). Pollitzer. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sulla lipemia colemica. 

Nell’ittero emolitico esiste una forte iperbi- 
lirubinemia, mentre nè il grasso totale, nè la 
colesterina sono aumentati nel sangue. Invece 
nell’ittero meccanico esiste sempre una cole¬ 
mia lipemica latente: il siero cioè è limpido 
e lattescente, come nei casi di lipemia: mani¬ 
festa, non essendo il grasso per la mancata 
azione della bile nell’intestino e per l’azione 
antiamulsionante dei sali biliari passati nel 
sangue, suddiviso in forma di emoconi; forse 
per questa ragione, il grasso circola nel san¬ 
gue senza venire assunto dalle cellule, fe¬ 
nomeno al cui determinismo concorrono senza 
dubbio molti altri fattori fisici e chimici. 

Nella lipemia colemica l’aumento dei glice- 
ridi è una conseguenza dell’ipercolesterine- 
mia. Se l’ittero persiste per parecchio tempo, 
e se 1’occlusione del coledoco si fa completa, 
peggiorano le condizioni per l’eterizzazione 
della colesterina del sangue. Mentre normal¬ 
mente il HO per cento della colesterina si trova 
in forma combinata, ciò che si osserva pure 
nell’ittero emolitico, nell’ittero meccanico che 
abbia durato qualche tempo la colestemia 
combinata non supera il 30 %. 

Cessato l’ostacolo che impediva il deflusso 
della bile nell’intestino rapidamente la cole¬ 
sterina ematica raggiunge i valori normali, 
e la colesterina combinata il 60 %; in vari casi 
si osserva un transitorio aumento della cole¬ 
sterina ematica. (M. Ri erger. Munck. Med. 
W odi ni sdir., n. i, 19221. Pollitzf.r. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1231) Cura della sacralizzazione dolorosa 
della V vertebra lombare. — All’abb. n. 3147: 

La sacralizzazione della quinta vertebra lom¬ 
bare determina dolori, limitazione di movi¬ 
mento del tronco, ed eventualmente anche del¬ 
l'arto inferiore corrispondente, e deformazio¬ 
ni. Di questi tre sintomi il piu frequente ed 
il più importante è il dolore. Questo nelle fasi 
di riacutizzazione, oltre che con i farmaci an¬ 
tinevralgici, si calma con il riposo, i revulsivi 
locali, la radioterapia, le correnti continue. 
L’intervento chirurgico è generalmente consi¬ 
gliato solo in casi di rottura. dr. 

(1232) Plastica vagì no-perineale. All'abbon. 
n 543 (4): 

Il metodo di plastica vagino-perineale fu dal 
prof. Pestalozza comunicato dapprima nel 1898 
alla Società Toscana di Ostetricia e Ginecolo¬ 
gia e si trova descritto nel Bollettino di detta 
Società. Fu poi dal prof. Pestalozza stesso 
pubblicato di nuovo nella « Rivista Ospedalie¬ 
ra » del 1912 e nella « Monatsehrift fur Geburts- 
hùlfe u. Gynàkologie », numero in onore di 
Martin, anche, se non erro, nel 1912. 

Artom di Sant'Agnese. 

(1233). Taglio cesareo transperitoneale — Al 
dott. L. P. da F. (Malta): 

Nella Clinica Ostetrica di Roma il taglio ce¬ 
sareo extraperitoneale non viene più eseguito 
da che è entrato nell’uso il taglio cesareo 
transperitoneale sul segmento. inferiore dell’u¬ 
tero, che ai vantaggi della incisione sulla sede 
bassa dell'utero unisce quelli di una tecnica 
meno indaginosa che nei taglio extraperito¬ 
neale. Artom di Sant’Agnese. 

(1234) Nevralgia del crurale e dello sciatico. 
— All’abbonato 2385. 

Non sono state pubblicate in Italia mono¬ 
grafìe sulla nevralgia del crurale e dello scia¬ 
bico. L’argomento, specie per quel che riguar¬ 
da la sciatica, è stato molto studiato durante 
il periodo della guerra, ed i giornali medici 
di quel tempo ne trattano diffusamente, dr. 

(1235) Cretinismo endemico. — All'abbonato 
E. Z. da C. 

La letteratura sul cretinismo endemico è 
molto abbondante. Spogliando le annate pre¬ 
cedenti del «.Policlinico» o i giornali di psi¬ 
chiatria potrà trovare i dati che le occorrono. 
L'argomento è ampiamente e magistralmente 
trattato nel Trottato di malattie mentali di 
Tanzi e Lugaro. ^ r - 
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VAR IA 

Squilibrio dei sessi e moralità. 

I vaudevilles si sono già impadroniti della 
nozione che in Inghilterra vi è attualmente 
un esuberanza di due milioni di donne sugli 
uomini, mentre in tutta l'Europa lo squilibrio 
raggiunge i dieci milioni. 

L'eminente sociologo inglese prof. Patrick 
Lìeddes ha illustrato le gravi conseguenze che 
-questo fenomeno può avere nei riguardi della 
moralità. I milioni di donne che non possono 
trovare un coniuge perchè non ve n’è abba¬ 
stanza per tutte, cederanno, in grande numero, 
al bisogno psichico e fisiologico dell’amore : 
verranno a dei compromessi con i loro ideali 
ed accetteranno delle relazioni le quali avi-an¬ 
no per risultato di abbassare sempre più il li¬ 
vello della moralità sessuale, di disorganizzare 
la famiglia, di recare un pregiudizio indiretto 
alla collettività 

\ iene a stabilirsi, con crescente frequenza, 
una forma di poligamia, non riconosciuta ma 
praticamente accettata, in cui un uomo ha, in¬ 
sieme, la moglie ed un’amante. 

Molte donne si adattano a questo stato di 
fatto, poiché sarebbe utopistico aspettarci che 
ì milioni di donne senza marito potessero ri¬ 
nunziare tutte alla più impellente delle loro 
funzioni. Esse accetteranno, se non altro, la 
parvenza dell’amore senza il contenute, non 
preoccupandosi degli interessi della specie e 
della società; questa avrà sulle spalle un al¬ 
tro problema insoluto. L’effetto più palese sa¬ 
rà un rilasciamento generale del codice mo¬ 
rale. {American Medicine, ag. 1921). a. p. 

La longevità delle donne colte. 

La signora Myra M. Hulsh, della Croce Ros¬ 
sa Americana, ha raccolto i dati relativi a 
15.000 donne laureate di tre Collegi universi¬ 
tari femminili degli Stati Uniti; è risultate che 
la mortalità tra 20 e 04 anni è sta.t§ in esse 
di 3.24 %o, riducendosi a 2.77 tra 25 e 34, men¬ 
tre la media generale per il sesso femminile 
tra i limiti suddetti di età è di 6.10 %o. 

È difficile attribuire queste fatto all’influem- 
za. favorevole dello studio per se; piuttosto si 
può ammettere che il tipo di donna capace 
di sostenere con successo gli studi, deve pos¬ 
sedere ereditariamente una vitalità maggiore 
della media: si tratta d’un gruppo selezionato. 

Si può anche far intervenire l'influenza fa¬ 
vorevole delle condizioni generali di vita. Inol¬ 
tre le scuole vengono ormai utilizzate per in¬ 
culcare sistemi corretti di vita, che difendono 
<lalle malattie infettive e da tutte le cause di 
deper imento. {American Medicine). a. p. 


Ringiovanimento. 

Destarono molto rumore gli esperimenti di 
Steinach, consistenti nella deferentectomia 
praticata su topi vecchi, allo scopo di provo¬ 
care il ringiovanimento. 

Essi furono consegnati nel libro « Die Ver- 
jùngung ». 

Ora Fiebiger, dalla semplice osservazione 
delle fotografìe che corredano il lavoro, desu¬ 
me (Wiener Klin. Wocliens., 28 luglio 1921; 
Med. Rec. f 15 ottobre 1921) che molti topi su 
cui Steinach eseguì le sue ricerche erano af¬ 
fetti da scabbia, e rileva che la scabbia in¬ 
duce una senilità precoce. Steinach riconosce¬ 
va, nel suo libro, che una parte degli animali, 
erano pidocchiosi; aggiungeva di averli curati, 
rilevando che questa cura non modificò essen¬ 
zialmente-il loro stato di salute; ma lo spidoc¬ 
chia mento può aver agito anche come mezzo 
antiscabbioso e aver provocato il presunto rin¬ 
giovanimento. Fiebiger non ammette che que¬ 
sta critica infici tutte le ricerche di Steinach, 
ma crede che ulteriori controlli siano necessari; 
egli rileva inoltre che i topi non erano abba¬ 
stanza vecchi, perchè potesse parlarsi di seni¬ 
lità fisiologica (avevano da 19 a 38 mesi). 

a. p. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Abbruzzetti Alfonso. Encefalite, letargica a ni ba¬ 
ia t orla? — Napoli, 1920. 

Agasse-Lafont M. C. Les ga stri tee alimenta ires et 
leur traitement. — Paris, O. P»ertliier. 

Attili Sordello. Contributo alla diagnosi radio¬ 
logica degli pseudo calcoli renali. — Roma, 1920. 
Bilancioni Guglielmo. Sarcoma m cianotico della 
fossa nasale sinistra. — Napoli, E. Pietrocola, 
1921. 

Id. La laringe umana è organo perfettamente sim¬ 
metrico? — Biella, G. Testa, 1920. 

Io. Sull'istologia del colesteatoma dell’orecchio. — 
Roma, Tip. «Le Massime», 1921. 

Bolognesi Giuseppe. Nuovo contributo clinico sui 
tumori primitivi delle aponeurosi degli arti. Ro¬ 
ma, Tip. del Senato, 1921. 

Io Esito operatorio favorevole in un caso di mie- 
looistomeningocele cervicale. Roma, Tip. Naz. 
Berte ro, 1918. 

Brusa Piero. Alterazioni organiche dell*apparato 
respiratorio indotte da deformità spiccate del to¬ 
race rachitico. — Firenze, L. Niecolai, 1921. 

Brusa Pietro. Sul reflesso cremaste vico nel primo 
anno di vita. — Reggio Emilia, Coop. Lavoranti 
Tipogr., 1921. 

C'amurri Luigi. La pellagra nella provincia di Pa¬ 
dova dopo la guerra. Verona, M. Bettinelli, 1921. 
Camurri Vincenzo Luigi. La pellagra nella pro¬ 
vincia di Padova dopo la guerra. — Udine, Tip. 
Del Bianco & F., 1921. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

L’opera della Direzione generale della Sanità pubblica 

Il 27 marzo u. s., il Presidente del Consiglio dei 
Ministri lia ricevuta una delegazione del Consiglio 
Superiore di Sanità, composta dei signori senatori 
prof. Camillo Golgi, presidente: prof. Ettore Mar¬ 
chiala va, vice-presidente; prof. Pio Foà, Nicola 
Badaloni e dell’on. prof. Michele Pietravalle e 
dei signori professori Vittorio Ascoli, Luigi Man¬ 
fredi, Luigi Devoto ed Ettore Levi. 

Scopo della visita era quello di presentare i voti 
seguenti, espressi dal Consiglio superiore nell'ul¬ 
tima sua riunione plenaria del dicembre u. s. 

1. Sanità interna. — Il Consiglio, considerando 
l’opera grandiosa svolta dalla Direzione generale 
della Sanità del Regno durante la guerra e nel 
peritalo post-bellico, di fronte alla straordinaria 
entità e complessità dei problemi che si dovettero 
affrontare, in mezzo a difficoltà enormi, e che co¬ 
stituirono il maggior cimento, e quasi si può dire 
la prova del fuoco, per l’organizzazione dei servi¬ 
zi relativi e per l’indirizzo che ad essi presiede; 

ritenuto che a tale oliera, felicemente coordi¬ 
nata e integrata con quella delle Autorità sanitarie 
Militari e della Croce Rossa, si deve se la tutela 
della igiene e della Sanità pubblica e la salvezza 
della Nazione dalle minaccianti epidemie si pote¬ 
rono conseguire, in momenti di così grave pertur¬ 
bazione; 

è lieto di esprimere al Direttore generale dott. 
Lutrario, ed a quanti lo hanno coadiuvato nell’im- 
mane lavoro, la sua ammirazione e il suo plauso, 
e segnala l’importante relazione elaborata dal me¬ 
desimo Direttore generale come una degna cele¬ 
brazione della vittoria sanitaria riportata dal¬ 
l’Italia; 

considerando inoltre che quest’oliera compiuta 
in causa della guerra, porta con sè una grande 
e preziosa messe d’insegnamenti, di studi, di espe¬ 
rienze, da potersi fecondare e sviluppare durante 
la pace, a vantaggio del nostro progresso igienico- 
sanitario ; 

rileva che tra i criteri informatori dell’attuale 
ordinamento, una speciale ed urgente riforma me¬ 
riti quello, per cui le mansioni, di natura igieni¬ 
ca. non sono tutte accentrate nella Sanità Pubbli¬ 
ca, o per lo meno ad ossa subordinate, come do¬ 
vrebbero, ma sono ripartite fra organi diversi, che 
agiscono in modo autonomo, con evidente compli¬ 
cazione di servizi, con disperdimento di energie e 
di tempo, e con la risultante inevitabile di una 
minore efficacia di rendimento; 

ritiene che le conseguenze di tale grave incon¬ 
veniente si riflettono s]>eeialineate nella lotta cen¬ 
tro le malattie sociali in genere, massime della 
tubercolosi, nelle quali appunto si richiede il con¬ 
corso e la convergenza ad unico scopo di influenza 
e di mezzi svariati; 


e fa voti che nella imminente riforma dei ser¬ 
vizi burocratici, venga assicurata ai servizi riguar¬ 
danti l’igiene e la sanità pubblica una completa 
autonomia e coordinazione di mansioni e di mezzi,, 
per modo che l’opera feconda e bene indirizzata 
della Direzione generale della Sanità pubblica 
possa avere nella pratica la sua piena efficienza, 
rispondente alle supreme finalità igieniche del 
paese. 

2. Sanità internazionale. — Il Consiglio Supe¬ 
riore della Sanità pubblica informato dell’autore¬ 
vole e completa esposizione deH’Ill.mo Direttore 
generale della Sanità pubblica sulle nuove orga¬ 
nizzazioni dei congegni tecnici internazionali per¬ 
la difesa sanitaria interstatale, e sulle discussioni 
avviate per coordinare, con nuove convenzioni, la 
politica sanitaria internazionale con i più recenti 
postulati della esperienza epidemiologica e delle 
ricerche sperimentali ; 

delibera : #1 

di esprimere il suo pieno' e concorde consenso | 
sull’azione e sull’indirizzo seguito dal Direttore ge¬ 
nerale della Sanità di cooperare agli alti interessi 
ed alle tendenze liberali della politica sanitaria ita¬ 
liana e di approvare i seguenti caposaldi di una 
rinnovata convenzione, che potrebbero riassumerei : 

a) nella notificazione diretta, fra gli alti uffici 

sanitari statali, delle informazioni precise e pron¬ 
te circa le variazioni delle locali condizioni della 
pubblica sanità; flj 

b) nel sopprimere la errata figura convenziona¬ 
le delle circoscrizioni infette; V] 

c) nell’organizzare le ricerche di laboratorio,, 
da compiersi a terra e durante le traversate, per 
la applicazione delle misure di polizia sanitaria 
internazionale; 

d) nell’eseguire le misure istesse anche ai por¬ 

ti di partenza e durante la traversata, per libe¬ 
rare il traffico portuale da indugi eccessivamente 
dannosi alla loro espansione. f, 

11 senatore Golgi chiarì il duplice scopo che il 
Consiglio superiore di Sanità si era prefisso nel 
delegare ad una apposita Commissione l’incarico 
di illustrare i due ordini del giorno; richiamare, 
cioè, in modo particolare all'attenzione del Mini¬ 
stro le due importanti questioni riguardanti la Sa¬ 
nità interna e la Sanità internazionale e rilevare 
la sua viva soddisfazione per l’opera compiuta dal 
Direttore generale della Sanità comm. Lutrario, 
dai suoi collaboratori durante il lungo periodo del¬ 
la guerra; oliera che disse mirabile, in quanto die¬ 
de all’Italia nostra, in quel grave periodo, la si¬ 
curezza che gli ordinamenti profilattici e sanitari 
vigenti, così unanimemente ammirati dagli stra¬ 
nieri, erano valido baluardo per la lotta contivi le, 
malattie infettive che allora in modo speciale gra¬ 
vemente minacciavano di diffondersi. , 

Il prof. Manfredi e l’on. Pietravalle rispettiva¬ 
mente illustrano, quindi, i due ordini del giorno. 

Il presidente del Consiglio dichiarò il suo rivia- 
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simo compiacimento per i voti del Consiglio supe¬ 
riore di Sanità rilevando l'alto significato che quel 
Consesso ha voluto in essi riassumere, tracciando¬ 
vi un programma ben definito di azione sanitaria 
nei riguardi delle contingenze sia interne, sia in¬ 
ternazionali. 

Fa Sanità Pubblica ha dato prova di essere un 
organo validissimo i>osto su basi oramai incrolla¬ 
bili- ^ questa virtù della Istituzione, e di chi con 
tanta competenza la dirige. 

Non può esservi, .perciò, alcun dubbio, soggiun¬ 
ge S. E. Fa età, che ciò che è vanto e presidio 
della Nazione debba avere le cure più assidue dal 
Ministro non solo nei riguardi della sua conserva- 
zione nei limiti nei quali "si trova, ma anche nella 
sua integrazione qualora occorra ad un bene inteso 
fine di una sempre più efficace funzione. 

Questi sentimenti, egli disse, ho avuto già mo¬ 
do di manifestare al Senato, e rispondono alla 
mia convinzione che del resto ho avuto fino da 
quando nelle mie funzioni di Sottosegretario agli 
Interni ebbi modo di apprezzare per un periodo 
di tempo non breve, la grande utilità della isti¬ 
tuzione. 

La delegazione prese quindi commiato dall’Illu¬ 
stre Presidente del Consiglio, grata e soddisfatta 
di così confortevole assicurazione. 


Cronaca del 


II 


ovini ento professionale. 


Il compenso delle visite fiscali 


in materia d’infortunio. 


L’assemblea dell’Ordine dei Medici di Foggia, 
presa visione del R. D. 2 ottobre 1921, n. 1366, 
che stabilisce il compenso delle visite fiscali agli 
impiegati di Stato, in fatto di infortunio; 

deplora che ancora oggi si cerchi lo sfrutta¬ 
mento di prestazione d’opera, e si calpesti la di¬ 
gnità umana e professionale, con irrisorie compe¬ 
tenze, che tuonano offesa; 

delibera l’astensione completa, tassativa dei 
medici della provincia di Foggia, all’invito di ri¬ 
site fiscali per infortunio, fino a quando non verrà 
abrogato il decreto cennato, e sia stabilita dalla 
presidenza della Federazione medica una tabella 
di compensi d’accordo col rappresentante del Go¬ 
verno ; 

-promuove nella classe medica, una seria agita¬ 
zione in Italia perchè questo deliberato abbia si¬ 
cura efficacia. 


I rappresentanti degli Ordini sanitari 
al Consiglio superiore di Sanità. 

Sono risultati : per i medici il dott. Martinelli 
.Alfredo (con voti 45 su 63 Ordini votanti); per i 
veterinari il dott. Torti Ettore (con voti 53 su 57) ; 
per i farmacisti il dott. Assauto Giuseppe (con 
roti 51 su 64). 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9333) Unico concorrente . — Dott. A. Z. da R. _ 

Il Comune non può amiullare il concorso perchè 
vi è un unico concorrente. Può, però, riunirsi e de¬ 
liberare scartando l’unico concorrente per principii 
di personalità, attesa la di lui condotta che, come 
Ella dice, non è buona. Il medico provinciale non 
ha mai facoltà di nominare di ufficio un medico 
condotto. Contro la deliberazione negativa del Co¬ 
mune, il medico può ricorrere alla IV Sezione del 
Consiglio di Stato. Non vi è altra soluzione. 

(9334) ^ Indennità cavalcatura. — Dott. O. B. da 
M. — Il medico condotto in aspettativa per ragio¬ 
ne di salute non conserva durante tale posizione 
giuridica l’indennità cavalcatura, perchè questa si 
paga jier facilitare il compimento di un servizio, 
che egli non compie. 

(9335) Infortunii. — Dott. abbonato 1249 da S. M. 
a M. — Infortunio industriale ed infortunio sul 
lavoro, sono la «tessa cosa. L’aumento della tarif¬ 
fa dei certificati fu fatto col Decreto del 2 ottobre 
1921, m. 1366. Quale che sia l’infortunio occorso 
all’operaio, le competenze del medico sono sempre 
le stesse. Per le prime immediate cure provvede 
Passuntore del lavoro. Se l’infortunato è inscritto 
nello elenco dei poveri ha diritto alla cura gra¬ 
tuita. 

(9336) Caro viveri - Ricchezza mobile. — Dott. 
E. T. da S. G. I. — Per ora nulla è stabilito cir¬ 
ca la proroga del pagamento della indennità caro- 
viveri, che nessuno ha finora «oppressa. La legge 
rigente determina in 8.65 la R. M. sullo stipendio 
degli impiegati. Ricorra alla Commissione manda¬ 
mentale e da questi alla Provinciale. 

19337) Limitazioni per la seconda indennità caro- 
viveri. Dott. C. R. da M. — La limitazione 
esiste effettivamente nella Circolare del Ministero 
dell'Interno del 18 aprile 1921, n. 15700. Essa dice : 

« Un 'ultima limitazione ù contenuta nell*articolo 3 
del disegno, il quale dispone che le indennità■ pre¬ 
viste dal disegnp stesso possono essere ridotte ed 
anche negate dalla Provincie e dai Gamimi che, in 
applicazione del R. Decreto 16 ottobre 1919, ». I960 
abbiano ooncesso al personale aumenti di stipendio 
in misura notevole, ecc., ecc. » sembrerebbe essere 
il caso di accettare la offerta fatta dal Comune. 

(9338) Ricchezza mobile. — Dott. M. G. da F. 
— Dal momento che nella deliberazione con la 
quale Le si aumentava l’assegno, da lire 1000 a 
lire 5000, non è fatta menzione della concessione 
speciale dell’esonero della R. M. è da ritenere 
che essa non è stata conservata e che, quindi, 
ora tale tassa faccia carico direttamente a Lei 
e non più al Municipio. 

(9339) Pagamento certificati. — Dott. A. T. da 
V. — Essendo medico per i soli poveri, non e 
obbligata a redigere certificati medici per i ma¬ 
rinai, non compresi nell’elenco, che chiedono l’ae- 
certamento della invalidità per aver titolo alla 
richiesta di sussidio dalla Cassa Invalidi per la 
Marina mercantile. 

(9340) Caro-vìveri. — Dott. G. A. da M. — Per 
i medici ospedalieri non è fissata obbligatoriamen- 
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te la concessione del caro-viveri. Non è, però, vie¬ 
tato alle Amministrazioni, di concederlo in misu¬ 
ra proporzionale alle rispettive rendite ed a quel¬ 
la classe o classi di persone, da esse ritenute me¬ 
ritevoli. 

(9341 ) Kit-orso al Governo del Re. — Dott. E. 
G. da T. — Non è fissato alcun termine entro il 
quale il Ministero deirinterno deve trasmettere 
al Consiglio di Stato i ricorsi, già completi e 
convenientemente istruiti, i>er averne il parere. 

(9342) Ambulo torio medico-chirurgico. — Dott. 
M. N. da S. — Anche al condottato pei poveri 
di campagna spetta il locale gratis per l’ambula¬ 
torio o Findennità corrispondente. In caso di 
resistenza o di rifiuto da parte del Comune, ri¬ 
corra al Prefetto della Provincia. Ilei lesto se il 
locale non viene apprestato Ella non è tenuta a 
fare il servizio. 

(9343) Cura di un infortunato. — Dott. M. P. 
<la C. V. — Ella può sequestrare giudiziariamente 
presso la Compagnia di assicurazione tale som¬ 
ma da corrispondere a quanto deve riscuotere 
dall’infortunato. Senza regolare sequestro, la 
detta Associazione non può trattenere «somme do¬ 
vute ad altri. Innanzi tutto può ottenere dal 
Pretore un sequestro conservativo. 

Doctor .T INSTITI A. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Acquapendente (Roma). — Scad. 30 api*.; due 
corni. (Trevinano e Torrealtìna) : L. 5000 e 5 quadr. 
decimo; doppio c.-v.; E. 2000 cav. 

Agosta {Roma). -- Scad. 15 apr. L. 7000 e 5 
quadr. decimo, L. 500 disag. resid., L. 300 uff. san., 
rimborso mezzi trasp. cavallo, c.-v. Età limite 45. 

Dettola ( Piacenza I. — 1° reparto (S. Giovanni): 
E. 0500 e complemento di L. 3000 p. mille poveri 
o frazione : cinque quadrienni decimo; addizion. 
<11 L. 2.50 fino a 2000 pov. e di E. 2 oltre ; E. 3000 
cavale, e !.. 2000 c.-v. cavallo, rivedibile; assicur. ; 
E 400 ambulai. Scad. ore 17 del 15 apr. Il con¬ 
corso potrà essere annullato senza obbligo di ma¬ 
nifestarne le ragioni ed i concorrenti non avran¬ 
no diritto di insorgere contro l’Amministraz*. co¬ 
munale. 

Cala scio ( Aquila ). — E. 6000 per 2S0 pov.; per 
uff. san. E. 500, 1° c.-v.; ab. agglomerati; fraz. 
di 40 ab.: totale 1500. Scrivere al Sindaco. 

Cavarzere (Venezia). — Vedi fase*. 13. Scad. 16 
aprile. 

Colledi m ezzo (Chieti). — Al 1° mag. E. 5000 com¬ 
prese E. 500 quale uff. san. Poveri. Servizio entro 
20 giorni. 

Foligno (Perugia). — Per 40 giorni dal 22 mar.: 
cond. rurale di Annifo: E. 6000 per 1000 pov.; c.-v.; 

I,. 1500 disag. resid.; tre quinquenni decimo; li¬ 
re 2400 cav.; addiz. E. 2 ovvero indennità di re¬ 
sidenza povera non mai super, a E. 2000. Ab. 1400. 
Età limite 21-35. 

Prosinone (Roma). — Congregazione di Carità. 
— Assistente dell'Ospedale Umberto I : E. 4400 e 


due decimi dei proventi operatori; biennio, poi sta¬ 
bilità fino al 45° anno. Età massima 35. Scad. 20 
apr. Inscrizione nell’Ordine dei Medici della Pro¬ 
vincia. 

Eettomanoppello (Chieti). — Vedi fasc. 13. Scad. 
ore 17 del 15 aprile. 

Montaguto (Avellino). — Scad. 20 apr. E. 4500, 
c.-v. ; E. 300 alloggio. 

Ovaro (Udine). — Alle ore 16 del 1° maggio; 
Kmq. 54.146. Servizio entro 15 g. E. 6000 per 1009 
pov.; tre quinquenni decimo; E. 3000 disag. resid.; 
addiz. E. 1.50: per cav. E. 3000; se uff. «san. E. 600. 

Palmira (Potenza). — Condotta poveri L. 4500; 
età non superiore anni 40; indennità caro-viv. Uf¬ 
ficiale san. E. 1000, oltre caro-viv. Sca.d. 15 aprile. 

Pietrabbondante (Canipobasso). — Cons. con Ca- 
stelverrino; E. 4000, oltre E. 2000 trasferta, c.-v. 
Età limite 39. Scad. 15 aprile. 

Portovenere (Genova). — E. 4000 e quinquenni 
decimo per 500 pov. su 2900 «ab. ; doppio c.-v. : età 
limite 34. Serv. entro 15 g. Scad. 30 apr. 

Montaguto (AveVino). — Scad. 20 apr.; E. 4509 
e c.-v. : E. 300 indenn. alloggio. Rivolgersi Segre¬ 
teria Comunale. 

Rivarolo Mantovano (Mantova). — E. 9000 e tre 
sessenni dee. ; doppio c.-v. ; E. 4000 uso costante ca¬ 
vallo ovvero E. 2500 uso non continuativo cavallo 
ovvero E. «800 bicicl. Età limite 40. Scad. 25 apr. 

Roma. Ministero della P. I. — Professore straor¬ 
dinario alle cattedre di : clinica ostetrica e gineco¬ 
logica nella Facoltà medica di Sassari; antropolo¬ 
gia nella Facoltà di scienze di Roma; chimica far¬ 
maceutica nelle Scuole di farmacia di Cagliari e 
di Milano; chimica generale nella Facoltà di scien¬ 
ze di Sassari. Scad. 15 giugno. Chiedere le con¬ 
dizioni. 

S. Michele al Tagliamento (Venezia). — Scad. 
30 apr. Due cond.; E. 7.S00 oltre E. 3400 cav.. 
E. 1S00 indenn. malarica, doppio c.-v. Chiedere 
annunzio alla Segreteria. 

Taranto (Lecce). — Scad. 20 apr. Ispettore sa¬ 
nitario delle Scuole pubbliche e private del Co¬ 
mune; E. 5,000 e 4 quadrienni dee.; due c.-v. 

Tavenxà (Canipobasso). — E. 3000 p. pov. ; quat¬ 
tro quinq. decimo, c.-v., E. 1500 uff. san. Ab. 2106 
tutti riuniti vii cui 200 pov. Età limite «39. Scad. 
30 apr. (Per chiarimenti rivolgersi al dott. A. Su- 
riano, Pftiniga, prov. di Venezia). 

Udine. Ospedale. Civile. — Vedi fasc. 13. Scad. 
ore 16 del 20 aprile. 

Medico-chirurgo cerca interinato. Scrivere: Dot¬ 
tor Nicola (lattone - Guardiagrele (Chieti). 

Diffide . 

E confermato il blocco dei concorsi medici della 
Provincia di Reggio Emilia; sono mantenute le 
diffide di Scandiano e Tonno e se ne inscrive una 
nuova i»er Ligonchio, i>erohè non ha adottato il 
Capitolato-tipo. I 

La Sezione Novi-Tortona dell’A. X. M. <’. Ini 
revocato la diffida al Comune d’isola S. Antonio 
(ciré. Tortona). 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

In seguito ni concorso per medico primario negli 
Ospedali riuniti di Roma il prof. Ugo Mancini 
Cortesi è stato nominato, per titoli, medico pri¬ 
mario nell’Ospedale infantile del Bambino Gesù. 
La famiglia ospitaliera del più grande nosocomio 
infantile d’Italia con la nomina del prof. Man¬ 
cini si accresce di uno dei più valorosi cultori 
della patologia dell'infanzia. 

11 prof. Eugenio Di Mattei, direttore dell'Isti¬ 
tuto d’igiene della R. Università di Catania, è no¬ 
minato grande ufficiale della Corona d’Italia. 

Hanno conseguito la libera docenza in oto-rino- 
laringoiatila i dottori Pietro Calieeti a Catania, 
Giuseppe Petrelli a Napoli. 

Albo d’oro. 

Alla dott. ssa Elena Farnbri di Venezia che fu 
tenente medico a Gradisca nell’Ospedale da Cam¬ 
po n. 135 e die volle rimanere al suo posto tino a 
che l’ultimo ferito fu messo in salvo, è stata con¬ 
ferita la Croce di Guerra. 

Alla brava signorina, che ora a Roma con arden¬ 
te zelo si occupa delle oliere di previdenza sociale 
èd è valente pubblicista, vanno i nostri cordiali 
rallegramenti. 


NOTIZIE DIVERSE. 


introdotte nella vasta aula delle lezioni, e qui 
si e svolta una manifestazione che ha profonda¬ 
mente commosso l’Ospite illustre : l’aula era gre¬ 
mitissima, stipata, rigurgitante di medici, studen¬ 
ti, studentesse e professori : le due regine sono 
« ate accolte da applausi fragorosi e da grida di • 
« Viva il Belgio, viva l’Italia ». 

Infine le due regine hanno visitato gl’impianti 
scientifici della Clinica e sono rimaste soddisfatta 
nel trovarla fornita di tutti i mezzi, anche i più 
moderni, per lo studio e la cura dei malati. Salu¬ 
tate da nuovi applausi hanno lasciato la Clinica 
Dopo quest'ultima visita le Regine hanno la¬ 
sciato l’ospedale. 

Ili Congresso internazionale di Storia della Mediciua. 

Si adunerà a Londra dal 17 al 22 luglio p. v. 
Le sedute si terranno alla Società Resile di Medi¬ 
cina, al Collegio Reale dei Medici, al Collegio 
Reale dei Chirurgi, al Museo Medico Storico Well¬ 
come e altrove. Vi saranno mostre speciali; il 
Comitato esecutivo apprezzerà altamente il pre¬ 
stito di oggetti che interessino la storia della me¬ 
dicina. 

Saranno oggetto di relazione : 1 . « Principali fo¬ 
colai epidemici e endemici nel Medioevo; peste, 
ergotismo gangrenoso, lebbra, malaria»; 2. «Storia 
dell anatomia » : 3. Rinascenza delle conoscenze me¬ 
diche nel XVI secolo». Le comunicazioni dovràn- 


Yisita Regale alle Cliniche. 

La mattina del 31 marzo la regina Elisabetta del 
Belgio, accompagnata dalla regina Elena, si sono 
recate al Policlinico Umberto I, dove erano ad ac¬ 
coglierle il comm. Alfonso Torti, direttore del¬ 
l'ospedale, il segretario generale degli ospedali di 
Roma comm. Carelli, il barone Mazzolani, oltre a 
un fitto stuolo di medici e di infermieri. 

I^e regine hanno iniziato la loro visita dalla Cli¬ 
nica ostetrica, che con tanta cura è diretta dal 
prof. Pestalozza, vivamente interessandosi all’or¬ 
dinamento dell’Istituto e delle pazienti. 

Sono passate quindi alla Clinica oculistica, rice¬ 
vute chil prof. Cirincione, e hanno ammirato la lar¬ 
ghezza dei mezzi e l’apprestamento scientifico del¬ 
l’Istituto. 

Quindi, accompagnate da numerose autorità, 
sono andate alla Clinica medica. Sono state rice¬ 
vute dal direttore prof. Ascoli e da tutti gli altri 
assistenti. Nei corridoi della Clinica erano raccolte 
per l’occasione molte personalità del mondo medi¬ 
co : il prof. sen. Marchia fava, il prof. Alessandri, 
il prof. Dalla Vedova, il prof. Mingazzini. il pro¬ 
fessor Ferreri, il prof. Buglioni, il prof. sen. Sa- 
na rei li ed altri; vi erano anche il prof. sen. Golgi, 
il prof. sen. Pio Foà, il comm. Alberto Lutrario, 
il generale Della Valle ed una schiera numerosis¬ 
sima di medici e di .studenti. La regina del Belgio, 
accompagnata dal prof. Ascoli, e la regina d’Italia, 
accompagnata dal prof. Dalla Vedova, hanno visi¬ 
tato tutte le corsie e non hanno nascosto la loro 
viva ammirazione al direttore per l'ordine perfet¬ 
to che ovunque regnava, per l'organizzazione pre¬ 
cisa ed efficiente. Io due regine poi sono state 


no inviarsi al segretario generale dott. J. D. Rol- 
leston, 21, Alexandra Mansions, King's Road, 
London S. W. 3. 


Quote per i membri della Società Internazio¬ 
nale di Storia della medicina 40 franchi francesi: 
per gli altri congressisti 40 fr. ; per i membri di 
famiglia dei congressisti e gli studenti 10 fr. Le 
quote per mandato póstale o chèque sulla Lloyd’s 
Bank dovranno inviarsi al tesoriere, W. G. Spen¬ 
cer Esq , O.B. E., M.S., 2, Portland Place, Ron¬ 
do n W. 1. 


I Congresso Nazionale dell’Associazione Italiana per 

V Igiene. 

B indetto a Napoli dal 25 al 29 maggio. 

Temi in discussione saranno: «L’Alcoolismo », 
relatori : prof. P. Arnaldi (Firenze); prof. M. 
Bianchini (Lucca); sen. avv. R. Garofalo (Napo¬ 
li); prof. D. Levi Morenos (Roma); prof. R. Vi¬ 
va lite (Venezia); «‘Corsi di perfezionamento per 
gli Ufficiali sanitari. Indirizzo vecchio e nuovo. 
Critiche e proposte», relatore: prof. O. Casagran¬ 
di (Padova). 

Si procederà alla premiazione del concorso na¬ 
zionale bandito dall’Associazione: a) per un opu¬ 
scolo di propaganda sulla educazione e profilassi 
sessuale; h) per una conferenza sulla pulizia per¬ 
sonale. 

Avranno luogo festeggiamenti, visite ed escur¬ 
sioni. 

Quota d’iscrizione L. 20 per i congressisti; L. 10 
per i famigliali, da inviarsi non più tardi del 15 
maggio p. v., al Segretario generale dott. Giovan¬ 
ni Palomba, Roma 25, via Vittorio Veneto, n. 9(5, 
per ricevere la tessera ed i documenti per il ri- 
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basso ferroviario (indicare pei* ciascuna persona : 
cognome, nome, età, qualifica, domicilio, stazione 
di partenza). 

Per chiarimenti ed informazioni dirigersi a 
Roma al Segretario generale del Congresso dott. 
G. Palomba; a Napoli al Segretario generale del 
Comitato dott. cav. uff. A. Botti, piazza S. Giov. 
Maggiore, 25 - Napoli (70). Per le prenotazioni de¬ 
gli alloggi dirigersi, non oltre il 15 maggio p. v., 
al dott. comm. Y. Lo Schiavo - Napoli, via Majo 
di Porto, 9. 

Y Congressi Nazionale di Medicina del L&Yoro. 

I temi principali che saranno trattati sono i se¬ 
gmenti : 

La prevenzione della invalidità di indole medi¬ 
ci (prof. L. Devoto); 

L’igiene agraria del dopo guerra con speciale 
riguardo alla malaria (prof. A. Monti) ; 

Nuove e vecchie vedute sugli avvelenamenti da 
piombo (prof. C. Biondi) ; 

Sull’organizzazione dei turni di lavoro (dottor 
Masi) ; 

Pea- la riforma delle Leggi Infortuni (sarà distri¬ 
buito a .stampa). Orizzonti di ètica medico-sodale 
(prof. L. Borri). 

A presidente del Comitato d’Onore è stato pre¬ 
scelto il prof. comm. Luigi Devoto. 

Al Congresso sarà annessa una esposizione di 


tutto ciò che è stato in questi ultimi tempi escogi¬ 
tato per prevenire gli infortuni sul lavoro. 

Segreteria : Uffido Comunale d’igiene, via 
Cavour, n. S - Firenze. 

Cospicua donazione alla Clinica Oculistica di Roma. 

Il 29 marzo innanzi a S. E. l’on. Agostino Lo 
Piano, Sottosegretario a 11’Istruzione, è stato sti¬ 
pulato l’atto con cui l’on. prof. Giuseppe Cirin- 
cione, direttore della Clinica oculistica di Roma, 
e l’industriale comm. Pietro Cidonio, fanno dona¬ 
zione al Ministero dell’Istruzione Pubblica della 
somma di L. 240 mila, per la costituzione di un 
Ente, a favore di detta Clinica, per l’incremento 
degli studi oculistici a mezzo di borse e premi, 
da conferirsi mediante concorsi nazionali e inter¬ 
nazionali. Lo Stato concorre nell’opera con ras¬ 
segno annuo di lire 20 mila. 

S. E. Lo Piano all’atto della stipulazione, ha 
vivamente ringraziato, a nome del Ministero, l’on. 
Cirindone e il comm. Cidonio dell’atto veramente 
munifico che mette la Clinica di Roma, che ha già 
tanta rinomanza fra le maggiori Cliniche europee 
e alla quale l’on. Cirincione ha dedicato tutta la 
sua profonda competenza e attività, in condizioni 
di dare sviluppo sempre maggiore agli studi ocu¬ 
listici ed al loro perfezionamento. 


• ! J Jl/t;. , . • —■■**■* 

Il N. 4 (1° aprile 1922) della SEZIONE MEDICA del “ Policlinico „ che trovasi in corso di stampa 
jge che fra pochi giorni sarà spedito ai rispettivi abbonati, contiene: 

.LC«r Studi sulPasma" bronchiale con particolare riguardo all’asma anafilattica. 

' II. P. Marin. Iperindacanemia e insufficienza renale. 

È un crosso fascicolo di 56 pagine, che gli abbonati alle altre SEZIONI PRATICA e CHIRURGICA potranno 
ottenere inviando cartolina-vaglia di L. 5 al Cav. Luigi Pozzi, Via Sistina 14, Roma. 


Il prossimo N. 5 (1° maggio 1922) della stessa SEZIONE MEDICA conterrà: 

I. F. Sabatucci : Sindromi neuropsichiche nei Amatori di cocaina. 

II. P. Biffis. Studi sul diabete insipido. 

Sarà un crosso fascicolo di 72 pagine il quale malgrado la sua maggior mole, verrà tuttavia ceduto per sole 
L. 5 a tutti coloro che per non averne diritto, perchè non abbonati alla detta SEZIONE MEDICA, si atìretteranno, 
onde riceverlo appena pubblicato, a spedire cartolina-vaglia di L. 5 al Cav. Luigi Pozzi, \ ìa Sistina 14, Roma. 


Indice 

Amministrazione sanitaria . 
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bica . 
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Bibliografia : cenni . 
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LEZIONI. 

Sulla sieroterapia. 

Lezione del prof. doti. Guido Berghinz * 

Direttore ine. della R. Clinica Pediatrica 

di Padova 

raccolta dal dott. Giovanni De Toni, assistente. 

Allorché, nell’anno 1893, dopo una lunga e 
laboriosa preparazione, Behring lanciò nel 
mondo il suo siero antitossico contro la difte¬ 
rite, noi vedemmo in questo grande avveni¬ 
mento un fatto che avrebbe rivoluzionato tutta 
la medicina contemporanea. 

Le prime trionfali esperienze di Roux ave¬ 
vano abbassato la mortalità difterica dal 50 al 
24 %, e al Congresso di Budapest nel 1894, 
Chanteinesse poteva dichiarare che quest’ulti- 
ma cifra era ancor scesa al 12 % 0 e lasciava 
speranza che si avesse in seguito una ulteriore 
diminuzione. L’entusiasmo destato da queste 
ricerche fece sì che per molti anni nessuno si 
occupasse d’altro. Tutti gli Istituti, tutte le 
Cliniche più riputate, si posero febbrilmente 
al lavoro, per applicare questo nuovo tipo di 
terapia specifica a tutte le malattie per le qua- • 
li erano falliti od erano stati giudicati insuf¬ 
ficienti gli altri rimedii. Dalla polmonite alla 


tubercolosi, dalla meningite all’epilessia, si può 
dire che non ci fu morbo contro il quale non 
sia stata sperimentata l’azione di sieri antitos¬ 
sici o antibacterici o bivalenti. 

Basta dare una scorsa alla letteratura di 
questo trentennio per farsi un’idea dell’enorme 
congerie di lavoro diretto tutto su questo in¬ 
dirizzo. 

Poi l’entusiasmo si è a poco a poco calmato; 
l'esperienza più volte ripetuta ha dimostrato 
che la più gran parte di questi sieri non ha 
alcuna efficacia; a qualche siero è rimasta una 
certa importanza pratica, dal punto di vista 
profilattico; pochissimi hanno mostrato di pos¬ 
sedere una reale attività terapeutica contro 
le malattie già in corso. La vaccinoterapia, 
che i>er qualche tempo era stata quasi offu¬ 
scata dalla luce troppo viva, sparsa dalla 
più giovane sorella, riacquistava il suo posto 
d’onore. 

Con tuttociò la sieroterapia aveva fatta una 
importante conquista; essa poteva vantarsi di 
essere riuscita quasi a dominare la difterite 
e questa non era certo una piccola gloria. Nel 
naufragio generale erano riuscite pure a ri¬ 
manere un po’ a galla la sieroterapia della 
meningite epidemica, quella della dissenteria 
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e quella del tetano. Su queste si puntarono 
gli sforzi dei più, e si accese una lotta tra 
coloro che valevano salvare almeno queste 
dal disastro comune, e quelli che scetticamen¬ 
te gridavano al fallimento totale, e non si 
peritavano nemmeno ii scalzare il piedestallo 
anche all’immortale scoperta di Behring, ne¬ 
gando l’efficacia del siero antidifterico stesso. 
Donde deriva questa ondata di reazione, ed 
è giustificato in realtà questo scetticismo di 
alcuni? 

A mio avviso esso lo è soltanto in parte: la 
sieroterapia subisce ora le conseguenze dell’ec¬ 
cessivo scalpore che era stato sollevato intorno 
al suo nome. Essa è stata per qualche tempo 
la terapia di moda, si è voluto' richiedere da 
lei anche quello eh'essa non poteva dare, e 
poi dinanzi a i molti insuccessi, che un sano 
raziocinio avrebbe potuto prevedere e spiega¬ 
re, molti sono passati all’estremo opposto ne¬ 
gando anche i suoi beali benefìci inoppugnabil¬ 
mente dimostrati. La stessa sorte hanno attra¬ 
versato l’elettroterapia, la tub ercolino terapia, 
l’opoterapia, ecc. Ad ogni entusiasmo, succede 
come ho detto, una reazione, e soltanto in se¬ 
guito si ritorna sui propri passi, cedendo al¬ 
l’evidenza dei fatti. 

Esaminiamo perciò obbiettivamente il valore 
reale della sieroterapia nelle quattro forme 
morbose, cui ho accennato più sopra, ed in¬ 
torno alle quali è più animata la lotta. 

Cominciamo dalla difterite. Per vero dire, 
sembrerà forse ad alcuni una discussione ozio¬ 
sa la mia: più di trent’anni d’esperienza di 
siero antidifterico, in tutto il mondo, hanno 
creato a Behring ed alla sua scoperta un mo¬ 
numento di bronzo che sfida i secoli. 

Eppure come ho già detto, il vento di fronda 
ha cercato di scuotere anche questo solido edi¬ 
fìcio. 

In questi ultimi anni infatti non sono man¬ 
cati osservatori, ohe hanno reso noto di aver 
subito degli scacchi mediante l’uso del siero 
antidiftèrico. Nei casi gravissimi, in quelli 
specialmente che vengono detti fulminanti, 
non si può contare, è stato detto, sull’azione 
del siero anche se precocemente usato : que¬ 
sto insuccesso è perfettamente spiegabile col 
fatto che la via d’introduzione usata da questi 
medici è stata quasi sempre la sottocutanea. 
Le belle esperienze di Morgenroth hanno di¬ 
mostrato all’evidenza quale importanza capi¬ 
tale abbia la via d'introduzione del siero; iniet¬ 
tato nelle vene, il potere antitossico è elevato 
nelle prime ore; dopo l’ottava esso si abbassa, 
e dopo 24 ore è scomparso. Se si è fatta inie¬ 
zione intramuscolare, il potere antitossico si 


manifesta già all’ottava ora e dura fino alle 
24 ore; poi comincia a diminuire, ed al terzo 
giorno è scomparso. Dopo un’iniezione sottocu¬ 
tanea il potere antitossico compare assai più 
tardi; dopo 24 ore esso è ancora 5 volte meno 
attivo che dopo l'iniezione nei muscoli; ja sua 
azione raggiunge il massimo al terzo giorno 
soltanto, ma dura a lungo, essa non ò total¬ 
mente scomparsa che dopo circa 15 giorni. 

Ora nei casi gravissimi se non si può e non 
si osa praticare l’iniezione endovenosa, che 
può dare dei fenomeni di chok, che però spes¬ 
so con opportune cautele si potrebbero preve¬ 
nire, bisogna senz’altro iniettare una dose mas¬ 
siva nei muscoli; in tal modo il siero raggiun¬ 
ge in tempo minore una concentrazione molto 
superiore nel sangue, rispetto a quando si pra¬ 
tica l’iniezione sotto cute. Altri Autori segnala¬ 
rono casi in cui la difterite anche se non gra¬ 
vissima, seguì il suo corso senza risentire per 
nulla l’effetto del siero : questi casi non sono 
numerosi, e sono pur essi in ogni modo giu¬ 
stificabili. Infatti ancne senza pensare alla 
possibilità che un dato siero sia preparato più 
o meno accuratamente, resta sempre il fatto 
ben dimostrato che esistono svariati ceppi di 
germi, contro i quali l’azione di un siero può 
essere evidentemente più o meno efficace. È 
perciò che io da molti anni ho l’abitudine 
di praticare la sieroterapia, adoperando alter¬ 
nativamente sieri di varie marche, e a dosi ‘ 
sempre elevate. 

Mentre alcuni scettici, come abbiamo visto 
ora, negano al siero una qualsiasi azione te¬ 
rapeutica, altri autori riconoscono che esso 
è giovevole, ma soltanto per l’azione banale 
esercitata dal siero di cavallo. Vedemmo ap¬ 
parire perciò numerose statistiche, dalle quali 
appariva evidente l’esito ottimo della cura 
della difterite fatta col siero nonnaie di ca¬ 
vallo. 

Contro questa tendenza reagirono parecchi 
clinici e sperimentatori e tra i lavori più re¬ 
centi ed autorevoli vi citerò quelli di Czemy (1) 
e di Kolle e Schlossberger (2); i numerosi espe¬ 
rimenti di controllo istituiti negli animali, fa¬ 
cendo uso di siero assolutamente privo di an¬ 
titossine, hanno mostrato che il siero normale, 
anche usato ad alte dosi, non possiede alcuna 
azione curativa. 

Anche coloro che dichiarano apertamente la 
loro sfiducia nell’azione terapeutica del siero, 
non possono certamente non sentirsi un po’ 
titubanti dinanzi a tanti fatti e ad asserzioni 
così autorevoli. È perciò che anche recentissi¬ 
mamente uno scettico convinto, il Montefu- 
sco (3), finisce pur sempre col consigliare l’uso 
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dolla sieroterapia « sia perchè è ancora troppo 
radicata la convinzione che solo la sieroterapia 
guarisce la difterite, sia perchè il siero ado¬ 
perato con prudenza è assolutamente innocuo, 
sia perchè altri mezzi di cura noi non abbiamo 
per questa malattia». Queste parole mostrano 
chiaramente che lo scetticismo dell’Autore non 
è così assoluto, quale egli cerca di far pa¬ 
rere; s’egli fosse realmente convinto che la sie¬ 
roterapia antidifterica non è mai giovevole, 
egli dovrebbe lottare contro l’errore e sconsi¬ 
gliare setnz altro l’uso del siero; il fatto che il 
siero è innocuo, e che non abbiamo altri ri¬ 
medi a disposizione non dovrebbe essere fattore 
sufficiente a voler prolungare un sistema te¬ 
rapeutico inefficace. 

Ma lasciamo pure sia gli oppositori che i so¬ 
stenitori del siero : voglio invece dirvi quanto 
ho potuto raccogliere per esperienza personale 
nell Ospedale infettivi di Udine, che dirigo 
da 15 anni, e perchè fissiate meglio le idee 
vi presento una tabella dove voi potrete ve¬ 
dere ^presentati schematicamente i risultati 
della terapia che io preconizzo. 


misto, alternando per io più il Wellcome, col 
siero dell'Istituto Milanese, e col siero di Ber¬ 
na, la sieroterapia veniva usata largamente 
fino ad un massimo di 22.000 U. I. Nella difte¬ 
rite faringea ricorremmo se del caso all’intu- 
bazione a preferenza che alla tracheotomia, 
poiché l’esperienza ci mostrò la grande utilità 
di quell’intervento. Per corroborare la vostra 
fiducia sull’azione del siero, vi dirò che io so¬ 
no convinto che se tutti i casi fossero curati 
in tempo la mortalità potrebbe scendere allo 
zero : vi basti il dire che in esercizio profes¬ 
sionale ormai lungo, io non ho perduto per 
difterite nemmeno un bambino appartenente a 
classe un po’ elevata, là dove sono stato sem¬ 
pre chiamato ai primi allarmi. 

Forte della mia esperienza., io posso dunque 
dirvi : fate largo uso di siero, intervenite quan¬ 
to piu precocemente è possibile, vi saranno è 
vero dei malati che soccomberanno ad onta 
delle vostre cure, ma nella grande maggioranza 
dei casi la vostra opera sarà coronata da suc¬ 
cesso, e voi avrete il legittimo orgoglio di aver 
salvato delle vite preziose. 


Tabella. 


Anno 

Totale 

difterici 

DIFTERITE LARINGEA 

DIFTERITE DELLE FAUCI 

Mortalità 

globale % 

totale 

intubati 

« 

tracheo¬ 

tomiz¬ 

zati 

morti 

quantità me¬ 
dia di siero 

totale 

morti 

quantità me¬ 
dia di siero 

1907 ... . 

22 

14 

9 

1 

1 

13.000 U. I. 

8 


10.000 U. I. 

4,5 % 

1908 ... . 

29 

17 

6 

— 

2 

13.000 U. I. 

12 

2 

10.000 U. I. 

13,8 % 

1909-1910 . . 

67 

42 

12 

5 

14 

13.000 U. I. 

25 

1 

10.000 U. I. 

22,3 % 




(8 morti) 

(4 morti) 





• 


1911 .... 

32 

- 

— 

— 

- 

» 

— 

— 

» 

18,7 % 

1912 .... 

55 

— 

— 

— 

- 


— 

— 

» 

9 % 

1913 .... 

30 

— 

— 


- 

» 

— 

— 

*> 

io % 

1914 .... 

52 

— 



- 

» 

—— 

— 


9,6 % 

1915 .... 

69 

— 


— 

- 


—> 

— 

•> 

18,8 % 

1916 .... 
(*) 

1919 .... 

40 


— 

— 

- 

. » 

— 

— 


20 % 

25 

— 

— 


- 

» 

— 

* - 

» 

1G % 

1920 .... 

58 

25 

14 

— 

3 

18.000 U. I. 

33 

3 

15.000 U. I. 

10,3 % 




(3 morti) 








1921 .... 

61 

27 

— 

— 

4 

18.000 U. I. 

34 

1 

15.000 U. I. 

8,2 % 

Totale . . 

540 




| 





14,6 % 

Mortalità me¬ 
dia in 15 anni 


(*) Mancano 1917-1918 (invasione). 


Voi vedete che la mortalità media in quin¬ 
dici anni è del 14 %, media confortante, se 
viene da noi paragonata con quelle che ci sono 
state date da altri Ospedali o da altre Clini¬ 
che. Noi abbiamo sempre fatto uso di siero 


Se- poteva sembrare forse inutile a qualcuno 
una difesa della sieroterapia antidifterica, ciò 
non può essere per la meningite epidemica dato 
che la sieroterapia antimeningococcica è molto 
discussa oggigiorno. Il siero antimeningococci- 
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co è stato introdotto nell’uso della pratica so¬ 
lo nel 1005 da Wasseimann e Iochinann. La 
mortalità dei meningitici che tino allora era 
sempre stata alta (80-90%) si abbassò lino al 
10-20 per cento. 

Nei bambini ricoverati in un decennio nella 
Clinica Pediatrica di Roma, Spolverini (4) eb¬ 
be una mortalità del 75% nei non trattati, del 
40% nei trattati col siero. Nella Clinica di Pa¬ 
lermo, Rutelli (5), ebbe nei bambini una mor¬ 
talità del 31,3 %, pure grazie all’uso del siero. 

Ma nei bambini stessi non si può stabilire 
una percentuale media, poiché ha grande va¬ 
lore la differenza di età. Se voi leggete infatti 
le osservazioni del Di Cristina (6) sulla grave 
epidemia che si verificò in Sicilia nel 1915, voi 
vedrete che mentre nei bambini della seconda 
infanzia la mortalità ha raggiunto soltanto il 
30 %, nei lattanti essa è salita al 56 %. In que¬ 
sti invero si hanno più frequentemente fatti 
setticemici e la resistenza al morbo è minore. 

In causa dei risultati non sempre felici della 
sieroterapia, molti Autori sono giunti a ne¬ 
gare qualsiasi efficacia all'azione del siero, fa¬ 
cendo derivare i vantaggi talora notati dal 
solo fattore dell’evacuazione del liquido. A que¬ 
sti Autori potremmo rispondere che è ben vero 
che la puntura lombare è per sè sola un rime¬ 
dio sintomatico, in quanto diminuisce la con¬ 
trattura, e rende meno fastidiosa la cefalea, 
ed io perciò fin dal 1897 ne consigliavo un’ap¬ 
plicazione la più larga possibile (7): ma che 
d’altra parte nei quattordici anni che intercor¬ 
sero tra la prima applicazione del metodo di 
Quincke, e la scoperta del siero antimeningo- 
coccieo, non si osservò per frutto della sola pun¬ 
tina lombare, che una diminuzione assai poco 
considerevole nella media della mortalità. 

Non sarà privo d’interesse l’esame della sta¬ 
tistica della nostra Clinica durante l’ultimo de¬ 
cennio. I malati di meningite da meningocccco 
furono in tutto 27. Il presente specoli ietto vi 
darà un’idea dei risultati della sieroterapia. 




Curati 
col siero 

Morti . 

Non 
curati 
col siero 

Morti 

Mortalità 

globale 

bambini al di- 







sotto di 2 anni. . . 

S 

G 

3 

9 

1 

4 (50 %' 

Bambini dai 2 







ai 10 anni .... 

19 

10 

2 

9 

3 

5 (26%) 


Questa statistica non sarebbe proprio inco¬ 
raggiante nei riguardi della sieroterapia, ma 
vi debbo avvertire che in tre dei casi in cui si 
ebbe morte ad onta del siero, l'impiego di que 


sto era stato fatto in modo assolutamente in¬ 
sufficiente ed in un’epoca assai tardiva. 

Accanto a questa statistica della Clinica, \i 
darò pure quella del mio Ospedale Infettivi di 
Udine: la mortalità complessiva è stata (dal 
1915 al 1917 e nel 1919-1920) del 13 % nei civili, 
e del 20 % nei militari. Sotto l’anno ho potuto 
salvare solo due bambini su 12. Ma è da os¬ 
servare anche qui che quasi tutti i malati in 
cui il risultato della sieroterapia non è stato 
favorevole, sono stati portati all'Ospedale in 
stato di eccezionale gravità; numerosi soccom¬ 
bettero nelle prime 24 ore, parecchi altri erano 
già in stadio di cronicità con formazione di 
focolai bloccati. Sono questi ammalati curati 
tardi o non curati che soccombono e rendono 
nere le nostre cifre statistiche; posso dirvi per 
la meningite quello che vi ho detto per la difte¬ 
rite, io non ho perduto alcun ammalato di clas¬ 
se sociale un po’ elevata quando sono stato 
chiamato al primo allarme (100 x 100 di gua¬ 
rigioni). Perciò intervenite di. buon animo e 
(pianto più prontamente potete, eseguite la 
puntura lombare, lasciate fluire il liquido il 
più possibile, ed iniettate il siero al malato in 
decubito laterale sempre in dose minore del- 
l’evacuato. Le dosi di siero che io sempre uso, 
sono di 10-20 oc. sotto l’anno, di 20-30 dai 
2 ai 3 anni, di 50-60 anche 100 e 120 cc. 
nell'adulto, nei quali casi associo l’iniezione 
Sottocutanea. Se non si ha miglioramento, ri¬ 
petere per 2-3 giorni di seguito, e poi ancora, 
lasciando qualche giorno d’intervallo. Nell’a¬ 
dulto io ho raggiunto anche dosi di 1000 cc. di 
siero. Anche qui come per la difterite, si trova 
che non sempre uno stesso siero è efficace; se si 
cambia siero si ha l’effetto benefico che il pri¬ 
mo non ci ha dato. Usate perciò, se vi è pos¬ 
sibile alternativamente sieri di varie marche. 

In casi ribelli ad ogni trattamento sierotera¬ 
pico, dovrete pensare alla possibilità che non 
si tratti di meningococehi, ma di parameningo- 
cocchi. Delorde e Stiassmé (8) in due casi di 
meningite cerebro-spinale parameningococcica 
ebbero risultato inspeiato con l’uso di siero 
antiparameningococcico. dopo che l’antimenin- 
gococcico aveva, fallito completamente. Gasi 
consimili sono stati comunicati anche da altri 
Autori, e d’altra parte, come ben sapete, i bat¬ 
teriologi hanno ora suddiviso in parecchi sot¬ 
togruppi il ceppo primitivamente unico, del 
meningococco di Weichselbaum. Ormai abbia¬ 
mo i tipi A, B, C e D ben differenziati, e per 
ognuno di essi viene preparato industrialmen¬ 
te. un siero specifico. Ma benché questi sieri si 
trovino già in commercio (ad esempio l’Istituto 
Pasteur di Parigi ne prepara di ottimi il loro 
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impiego non è d’applicazione pratica usuale, 
data la necessità di dovere stabilire piima del- 
1 uso dei siero, la identità del ceppo microbi¬ 
co. Perciò nell’esercizio giornaliero siamo co¬ 
stretti ad impiegare sieri polivalenti, natumi¬ 
niente meno efficaci 

• 

Questo ho voluto dirvi, perchè gli insuccessi 
spesso frequenti della sieroterapia non inge¬ 
nerino scoraggiamento nell’animo vostro e non 
vi lascino volontariamente disarmati contro 
un morbo così terribile. 

E veniamo alla dissenteria : I primi risultati 
terapeutici del siero antidissenterico preparato 
da Shiga in collaborazione con Flexner erano 
stati apparentemente abbastanza favorevoli. 
IVel (riappone I uso del siero, fatto largamente 
assai, aveva prodotto una notevole riduzione 
della mortalità in alcune gravi epidemie. Ma 
p-oi sorsero numerose obiezioni per parte di 
osservatori, che dalle iniezioni di siero non 
avevano ricavato alcun vantaggio. 

Si sperava che la guerra, che purtroppo ha 
così ampiamente arricchita la nostra esperien¬ 
za su parecchie questioni oscure e dibattute, 
potesse darci alfine un criterio sicuro ed ob¬ 
biettivo anche riguardo alla sieroterapia anti¬ 
dissenterica. 

Invece ci troviamo ancora in uri mare d'in¬ 
certezze. Secondo- alcuni Autori infatti il siero 
è efficace non solo terapeuticamente, ma anche 
profilatticamente, e citerò ad esempio Bujwid 
(8) e Klesk (9) tra i tedeschi e Klein (10) e 
Wallef (11) tra gli inglesi. A questi Autori 
il siero polivalente in iniezioni sottocutanee o 
intramuscolari, all'inizio, in iniezioni endo¬ 
venose più tardi, si è mostrato efficace, i ri¬ 
sultati sono stati più favorevoli, quanto più 
precocemente eia stata fatta la sieroterapia; 
applicata prima del sesto giorno di malattia, 
essa è seguita da guarigione rapida; nel pe¬ 
riodo intermediario (dal sesto al decimo gior¬ 
no) essa non riesce a impedire la morte nel 
50 % dei casi. Infine allo stadio di disidrata¬ 
zione e d’intossicazione profonda, essa non ha 
più alcun effetto. 

. Accanto a questi risultati ed a consimili re¬ 
si noti da altri Autori, per i quali ci sarebbe 
lecito soffermarci con qualche speranza sulla 
sieroterapia antidissenterica, abbiamo avuto 
anche recentemente delle testimonianze di va¬ 
lore completamente opposte. 

Le più autorevoli sono quella di Jakob (12) 
e quella recentissima di Kuntze (13). Jakob ha 
iniettato in 90 malati gravi o mediocramente 
gravi, una quantità di siero polivalente va¬ 
riabile (da 20 a 490 cmc.); le iniezioni erano 
sottocutanee e endovenose, e fatte nella prima 


e seconda settimana di malattia. Egli non eb¬ 
be a notare alcuna influenza sul decorso mor¬ 
boso. 

Pai unenti Kuntze rende conto di H3 casi 
di dissenteria bacillare (Shiga-Kruse, e bacilli 
pseudo dissenterici) osservati nella Clinica Pe¬ 
diatrica di Lipsia durante l’estate e rautunno 
dei 1919. La mortalità tra i lattanti fu del 47%, 
quella dei bambini più grandicelli, del 20,7 '%. 
La sieroterapia si dimostrò del tutto inefficace. 
Come si vede i risultati son 0 parecchio di¬ 
scordi. Sia permesso a me pure di rendere no¬ 
ta l’opinione che ho in proposito, frutto di una. 
esperienza di oltre 2 decenni di sieroterapia 
antidissenterica Ancona nel 1990 io comunica¬ 
vo i risultati delle mie prime prove suH’effica- 
cia terapeutica del siero fi 4) da me usato in oe- 
c< lisi olio di una grave epidemia circoscritta 
scoppiata in Udine nel 1893. Dalle tabelle al¬ 
lora pubblicate, risulta che nei malati trat¬ 
tati col siero di Celli la mortalità era stata 
del 14 %, in luogo del 100 % di mortalità di 
un gruppo di malati tutti gravi non curati 
col siero. Giova notare clic nessun’altra te¬ 
rapia era stata da me introdotta nei malati 
curati col siero, nemmeno la semplice seda¬ 
tiva. Io perciò concludevo allora che il siero 
antidissenterico non solo è innocuo, ma che 
in casi gravi, specificamente provati anche 
dalla sierodiagnosi, può condurre ad una ra¬ 
pida e durevole guarigione senz’altro sussi¬ 
dio terapeutico, ed è perciò sicuramente un sie¬ 
ro specifico. 


Ne-gli anni successivi, fino alla guerra, non 
ebbi occasione di osservale epidemie partico¬ 
larmente gravi di dissenteria bacillare. Si trat¬ 
tava invece per lo più di forme a carattere 
benigno, determinate dal bacillo di Shiga, le 
quali ritraevamo a mio avviso un effetto bene¬ 
fico dalla isierGterapia, ma delle quali molte, 
guarivano anche con i comuni rimedi. 

Durante la. guerra nei primi due anni la dis¬ 
senteria poco interessò per la immanenza di 
altre più gravi epidemie; fu solo nel 1917 al-* 
lorchè i nostri servizi sanitari avevano rag¬ 
giunto la perfezione, in uri momento di cal¬ 
ma epidemica, favorevole ad ogni ricerca, che 
venne di nuovo in luce la dissenteria, alla 
fine di maggio, quasi contemporaneamente 
nella popolazione civile e nei militari. 

Di questa epidemia che destò un grande al¬ 
larme e che assume in breve una diffusione 
anormale (basti il dire che in un giorno io 
avevo all’Ospedale in cura ben 50 civili di 
ogni età e sesso, oltre i militari) diedi già 
comunicazione in precedenza (15). 

Le ricerche bacteriologiche eseguite sistema- 
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Èticamente da me e dal collega dott. Vivaldi, 
accertarono nell’85 % dei casi la natura ba¬ 
cillare della forma morbosa; si trattava quasi 
sempre di bacilli Shiga, raramente di Flexner. 

Nel mio reparto i malati vennero curati 
esclusivamente col siero antidissenterico poli¬ 
valente delTIstituto Sieroterapico Milanese; le 
iniezioni vennero praticate sotto cute, ad alte 
dosi (20-30 cc. al giorno negli adulti, 10 co. 
ned bambini di un anno) per 5-8 giorni. Tran¬ 
ne fenomeni di orticaria, non ho mai avuto 
a lamentare inconvenienti da siero. I risultati 
furono sempre buoni, e tali da confermare il 
mio convincimento sull’efficacia terapeutica 
del siero. Non posso però nascondere che in 
alcuni casi di dissenteria da Shiga, a sindro¬ 
me emorragica cospicua, il siero diede risul¬ 
tati scarsi; in questi casi ribelli, le iniezioni 
quotidiane dii doridrato di emetina (0.04-0.08 
fino alla dose complessiva di un gr.) diedero 
risultati inattesi, rapidamente favorevoli. In 
questi casi batterioscopicamente accertati fu¬ 
rono eseguiti i più ampi controlli ad esclude¬ 
re l’eventuale contemporanea presenza di ame¬ 
be, cosicché devo ritenere che anche nella for¬ 
ma bacillare il cloridrato di emetina abbia 
buon effetto terapeutico, e che perciò questo 
criterio non possa servire alla diagnosi dif¬ 
ferenziale. 

Nell’anno 1920, l’Ospedale Infettivi di Udi¬ 
ne da me diretto ricoverò in tutto 19 dissen¬ 
terici (Shiga-Kruse) : praticai sempre la siero- 
terapia esclusiva e non ebbi a lamentare al¬ 
cun decesso; nel 1921 invece su 16 entrati, eb¬ 
bi a deplorare 3 decessi, ma però in casi gra¬ 
vissimi curati troppo tardivamente. 

Il reumatismo post-dissenterico non è da 
mettere in rapporto col siero, ma con l’infezio¬ 
ne dissenterica. 

Concludendo io debbo affermare l’efficacia 
della sieroterapia antidissenterica. 

Se riguardo all’efficacia del siero antidissen¬ 
terico, come ho già detto, l’esperienza della 
guerra non ha portato la prova generale deci¬ 
siva, possiamo ben dire invece che il siero an¬ 
titetanico ha superato una vera prova del fuo¬ 
co. Già prima della guerra, per vero dire si 
era costituita una notevole raccolta di casi 
in cui il siero aveva agito non solo in misura 
profilattica, ma anche in misura terapeutica. 
La casistica dell’anteguerra si trova quasi 
tutta raccolta in un lavoro di Comby (16), con 
aggiunta di casi personali; dalla statistica 
portata, già si può rilevare quanto diffusa- 
mente fosse già riconosciuta come indiscuti¬ 
bile l’azione curativa del siero. Le statisti¬ 
che di guerra, per quanto esse oscillino en¬ 
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tro limiti molto ampi a seconda delle varie 
nazioni, pure non presentano più la terrifi¬ 
cante cifra di mortalità che avevano fino a 
pochi anni or sono. Citerò come esempio la 
statistica di Kreuter (17) : la mortalità glo¬ 
bale nei soldati non curati col siero era del 
78.9 %, in quelli trattati si abbassò a 35.5 %. 
La mortalità in tetanici con meno di 10 gior¬ 
ni di incubazione si abbassò da 78.9% a 64.3%, 
se con più di 10 giorni, da 37 % a 12.2%. Que¬ 
ste cifre dunque sono abbastanza confortanti. 
Più grave invece è la prognosi del tetano dei 
neonati, le cui statistiche sono impressionanti, 
tanto che qualche Autore nega addirittura che 
sia possibile la guarigione. 

In un lattante di giorni 13, ricoverato nel 
mio reparto di Udine nel giugno di quest’an¬ 
no sono riuscito a ottenere guarigione me¬ 
diante tre iniezioni endorachidee e due endo- 
. muscolari di siero. 

Veniamo dunque alla via d’introduzione. È 
noto che nei riguardi della via d’introduzione 
del siero a scopo terapeutico i vari Autori non 
sono ancora del tutto d’accordo. Basti ricor¬ 
dare infatti che nel 41° Congresso della So¬ 
cietà Germanica di Chirurgia (aprile 1912) El¬ 
ler propugnava la via sottocutanea, Graff 
quella intravenosa, Anschùtz quella intraner- 
vosa, Ritter quella intrarachidea, Simon l’en¬ 
dovenosa ed intrarachidea associate, e non 
mancava chi propendeva per quella intracra- 
nica (già tentata da Borrel, Roux e Power). 
Oramai si può considerare come abbando¬ 
nata la via imtracranica, che richiede sem¬ 
pre la collaborazione di un chirurgo; la via 
intranervosa è estremamente dolorosa; la via 
endovenosa è pericolosa, poiché iniettando do¬ 
si un po’ alte di siero ci si espone a degli 
chocs che possono aggravare assai la situa¬ 
zione. Restano- a contendersi il campo la via 
sottocutanea e l’endorachidea. 

La prima è indubbiamente più comoda per 
il medico pratico, ma con la via intrarachidea 
si fa arrivare il rimedio per una via più di¬ 
retta e pronta, fino al sistema nervoso. Ora 
il medico, chiamato al letto di un tetanico, 
deve poter fare arrivare nei centri con la mas¬ 
sima rapidità e nella maggior concentrazione 
possibile l’antitossina specifica. A mio avviso 
perciò la sieroterapia end ora eh idea deve ve¬ 
nire eseguita sempre (in caso di opistotono. 
eseguirla sotto narcosi); sarà opportuno tut¬ 
tavia di associare sempre delle iniezioni di 
siero praticate sotto cute o nei muscoli, spe¬ 
cialmente nella zona circostante alla ferita. 

La tecnica che io uso praticare è la seguen¬ 
te : mediante puntura lombare dò esito ad una 
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quantità di liquido, che sostituisco con siero 
completando in caso con iniezioni sottocuta¬ 


nee ed endomuscolari, in modo da iniettare 
fin dal primo giorno da 100 a 200 U. I. 

Se il liquido cefalorachidiano non è iper¬ 
teso, ed esce solo qualche goccia, inietto ugual¬ 
mente 5 cmc. di siero, ed il resto tutto nei 
muscoli, per avere un assorbimento più rapi¬ 
do. Questa terapia va continuata per 5-0 gior¬ 
ni, e poi soltanto ogni 3 giorni, fino a miglio¬ 
ramento ben manifesto. Come cura sintomati¬ 
ca, si può associare il cloralio. 

Nella Clinica Pediatrica di Padova, dal 1912 
al 1921 vennero osservati 16 casi di tetano 
traumatico, e la mortalità raggiunse le. cifra 
del 31.2 %. Questa cifra non è elevata se si 
raffronta con la media di 37.5% riportata da 
Ansalo ne (18) in base a 7à casi recenti rac¬ 
colti nella letteratura di bambini curati colla 
sieroterapia. 

A nostro avviso perciò la cura di elezione 
del tetano consiste nella sieroterapia preferi¬ 
bilmente endorachidea, eseguita il più precoce¬ 
mente possibile e continuata per parecchi gior¬ 
ni. Nei casi gravissimi aumentate senza paura 
le dosi, mediante aggiunta di forti quantità di 
siero iniettato sotto cute o nei muscoli. 

Con tale sistema di terapia intensiva potrà 
forse venire il giorno in cui sarà del tutto cor¬ 
rispondente alla realtà dei fatti, l’audace af¬ 
fermazione di Etienne : il tetano dichiarato è 
una malattia che deve guarire. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto d’Igiene della R. Università 

di Palermo 

diretto dal prof. Luigi Manfredi 

(Sezione per la Diagnosi Sperimentale della 
Tubercolosi e di altre malattie infettive). 

Nuovi metodi di arricchimento per la ricerca 
del bacillo tubercolare nelle orine. 

Nota di Giuseppe Fragale, Tecnico. 

Sono note le difficoltà che presenta spesso 
la ricerca del b. tubercolare nell’orina, mentre 
è risaputo che nei casi di tubercolosi renaie 
o delle vie orinarie in genere, tale ricerca as¬ 
sume una importanza considerevole, molte vol¬ 
te decisiva, sia col rendere possibile una dia.- 
gnosi precoce della malattia, sia al fine di po¬ 
ter differenziare un’affezione tubercolare da 
altri processi morbosi. 

D'esperienza dimostra continuamente che il 
metodo più comunemente adoperato all’uopo 
- centrifugazione dell’orma, esame diretto del 
sedimento così ottenuto — non offre una suffi¬ 
ciente garenzia di successo, massime in quan¬ 
to riguarda la ricerca microscopica. Per ren¬ 
dersi conto di ciò, basta pensare infatti che il 
più delle volte, specialmente nei casi iniziali, 
non si tratta che della presenza di rari bacilli 
dispersi in masse enormi di liquido; che tali 
bacilli non sempre, o non tutti, vengono ne¬ 
cessariamente trascinati nel sedimento, e che 
di questo, d’altronde, solo una piccola frazio¬ 
ne può essere utilizzata per Tesarne. 

E se la prova biologica che si suole fare 
inoculando una parte del sedimento nelle ca¬ 
vie, aggiunge alla ricerca un reattivo di squi¬ 
sita sensibilità, vi è pure da considerare nei 
riguardi pratici, che essa richiede un tempo 
abbastanza lungo (4-6 settimane) in via ordi¬ 
naria, sebbene non manchino espedienti tecni¬ 
ci suggeriti da diversi autori per ridurla a 
2-3 settimane : inoculazione nella camera ante- 
teriore, o direttamente nel fegato, o nel sot¬ 
tocutaneo, mediante contemporaneo schiac¬ 
ciamento delle ghiandole regionali, oppure sot¬ 
toponendo gli animali inoculati alla prova del¬ 
la tubercolina (1). In ogni modo però anche 
tale esperimento è soggetto a fallire alcune 
volte, e si ritiene oggidì da diverbi urologi che 
il valore del metodo sia. molto inferiore a quel¬ 
lo assegnatogli generalmente (2). 


(1) Ved. R. Oppenheimer, Tuberkulosena- 
chweis dnrch verkiirzte Thierversuch. D. med. 
Woch., 1921, Bd. 47, n. 51. 

(2) V. XXVIII Congresso della Soc. ital. di 
Chirurgia. Relaz. e discussione sul tema: Tu¬ 
bercolosi renale. Riforma medica, 1921, n. 46. 
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II. POLICI IN reo 


Recentemente, allo scopo di facilitare la ri- 
cerca ed aumentare le probabilità deil'arric- 
chimento mediante la qelitrifugazione, sono 
state proposte alcune varianti al procedimen- 
to ordinario. 


Secondo E Hermann e Erlandsen (1), ai quali 
più tardi si è associato 11 Vivier (2), si pone 
a depositare l’orina per 24 ore, e si centrifuga 
il deposito : il sedimento così ottenuto viene 
trattato con C0 3 NA 2 ad 1: iOO, tenendolo in 
termostato per 24 ore, quindi centrifugato; il 
sedimento derivante da questa seconda cen¬ 
trifugazione, addizionato con 5-6 cmc. di NaOH 
ad 1.400, viene riscaldato a bagno maria fino 
ad ebollizione. Nel deposito, che si forma al 

fondo del recipiente, va fatta la ricerca del 
b. tubercolare. 

I /risultati sono migliori senza dubbio, poi¬ 
ché si verifica un a maggiore concentrazione 
della parte sedimentabile dell’orma : rimane 
però sempre l’inconveniente dello scarso e insi¬ 
curo rendimento che deriva dalla prima centri¬ 
fugazione, compiuta sopra grandi volumi di 
orina, e si aggiunge a questo l’altro della bol¬ 
litura, per cui il materiale non è più adatto 
alle inoculazioni nelle cavie. 

II Citron (3) d’altra parte suggerisce di fil¬ 


trare prima su carta una certa quantità di ori¬ 
na (àO-500 oc.), precedentemente riscaldata a 
40° C., e di centrifugare in ultimo il residuo 
che rimane sul filtro quando sia ridotto a po¬ 
chi centimetri cubici. Il processo sembra rac¬ 
comandabile, però la filtrazione di grandi vo¬ 
lumi di orina presenta non poca, difficoltà 
quando l’orina è ricca di muco, di pus o di 
altri elementi patologici. 

In questi ultimi tempi si è pure tentato di 
girare le difficoltà del problema, sostituendo 
alla ricerca diretta del bacillo, quella indiretta 
dell antigene (tubercolina), che si suppone deb¬ 
ba trovarsi nell’orma nei casi di tubercolosi 


attiva del rene o di altri organi; così sono sor¬ 


te Vurino-reazione del Wildbolz (4) e la ter¬ 


moprecipitazione del Viget (5). Ma questi me¬ 
todi non hanno ancora ricevuto una sufficien¬ 


te sanzione circa il loro valore e la loro por¬ 
tata pratica, e non pare, comunque, che essi 
possano soppiantare, quanto a precisione dia¬ 
gnostica, la dimostrazione diretta del germe 
specifico. 

Mi è sembrato pertanto non privo di oppor¬ 


ci e (2) Journal d'urologie, 1919, t. VII 
(3) I). med. Woch ., 1919, n. 12. 

(i) Correspondzbl. f. Sclureiz. Arzte 1919 
n. 22. 

(5) niochimica e Terapia sperimentale . 1921 
fase. 1. 
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tunità, dietro suggerimento e con la guida del 
prof. Manfredi, pormi alla ricerca di qualche 
processo di arricchimento, che fosse-di attua¬ 
zione facile nella pratica e di un effetto dia¬ 
gnostico sicuro , anche nei casi meno favore¬ 
voli. Il concetto da cui sono partito è stato il 
seguente: 1 ° determinare artificialmente in 
grandi quantità di orine la formazione di una 
massa di sostanza precipitante molto volumi¬ 
nosa, di natura colloidale, la quale si depo¬ 
siti involgendo e trascinando seco per effetto 
della sua azione di massa tutti, o quasi tutti 
i batteri che incontra; 2° ridisciogliere tale 
precipitato in un piccolo volume di liquido 
adatto, onde ricavarne in fine, mediante cen¬ 
trifugazione, un sedimento nel quale si trovino 
raccolti, eventualmente, i bacilli tubercolari 
che fossero presenti nell’oriina. 

È presumibile che in tal modo, potendosi ot¬ 
tenere una concentrazione massima del con¬ 
tenuto batterico dell’orma, la scoperta in que¬ 
sta anche di pochi h. tubercolari debba rite¬ 
nersi assicurata. Soltanto 1 occorre che le so¬ 
stanze precipitabili aggiunte all 1 orina siano 
tali da ridisciogliersi poi facilmente, e che nè 
esse, nè i mezzi adoperati come precipitanti o 
solventi, possano danneggiare il bacillo di 
Koch; dimodoché si riesca a farne la dimostra¬ 
zione completa, non solo all’esame microscopi- 
co, ma anche con la prova biologica, intesa 
quest’ultima Sia sotto forma di coltura, che 
d’inoculazione negli animali. 

Avendo saggiato in questo senso diversi 
processi, mi limito a descrivere quelli che me¬ 
glio, secondo me, hanno corrisposto allo sco¬ 
po; dei quali il primo, si presta preferibilmen¬ 
te per l’esame microscopico, gli altri anche 
per le prove biologiche. 


1. Aggiunta di albumina liquida. Precipita¬ 
tone al calore. Dissoluzione del precipitato 
con idrato sodico e centrifugazione. Mi sono 
servito come albumina liquida da mescolare 
all orina, di albume d’uovo o di siero di san¬ 
gue, l’uno e l’altro di facile impiego e alla 
portata di tutti. Con prove ripetute ho stabi¬ 
lito la quantità più conveniente da doverne 
adoperare, perchè si abbia un precipitato nè 
troppo scarso, nè eccessivamente abbondante, 
cioè: 2-3 cc. sia di albume che di siero, per 
100 cc. di orina. 

L’albumina o il pus o altri elementi orga¬ 
nici, che possono trovarsi nelle orine patolo¬ 
giche di cui ci occupiamo, non fanno che aiu¬ 
tare naturalmente il processo di precipitazione. 
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La coag-ulazione dell’albumina nell’orma, co- 
m’è noto, avviene facilmente ad orina acida o 
lievemente acidificata, quando si sottoponga 
ad una temperatura di poco superiore a 65°. 
È però preferibile, per ottenere di getto una 
grande masisa precipitante, portare il miscu¬ 
glio per 5 minuti in bagnomaria a 100°. 

Ritirato il recipiente dal bagnomaria, si 
aspetta che abbia luogo la sedimentazione, ciò 
die richiede non molto tempo, dopo di che por¬ 
tato via il liquido soprastante, si sottopone a 
centrifugazione il precipitato per ridurlo al mi¬ 
nor volume possibile. 

La massa solida che così si ottiene, decan¬ 
tata la parte liquida, viene addizionata e me¬ 
scolata con un volume 5-6 volte maggiore di 
una soluzione d’idrato sodico (Na OH all’al¬ 
cool) al 0.5:100, che deve operarne la disgre¬ 
gazione. Questa si verifica in pochi minuti a 
caldo, ma abbastanza, presto anche a freddo, 
sotto forma di una dissoluzione che dà luo¬ 
go ad un liquido quasi del tutto limpido o ap¬ 
pena un po’ opalescente. L’idrato sodico nella 
proporzione anzidetta dissolve anche il pus, il 
sangue, ecc., quando coesistono nell’orma, ma 
non intacca punto la integrità del bacillo tu¬ 
bercolare nè altera le reazioni che lo caratte¬ 
rizzano. 

• Sottoponendo quindi il detto liquido ad una 
energica centrifugazione per 15-20 minuti, si 
forma un sedimento tenue che ha l’aspetto 
per lo più di un sottile rivestimento al fondo 
del tubo : è in questo piccolissimo materiale, 
che si trovano raccolti tutti o quasi tutti i ba¬ 
cilli che erano eventualmente pi-esenti nell’ori- 
na impiegata. Non limane che passare all’esa¬ 
me di tale materiale, dopo avere asportato il 
liquido soprastante. 

L osservazione microscopica riesce bene co¬ 
lorando i preparati col metodo Ziehl-Neelsen, 
meglio ancora seguendo la modifica indicata 
per tale metodo dal Bender (liquido di Ziehl- 
decoloraz. con alcool acido-ooloraz. di contra¬ 
sto con soluzione acquosa satura di ac. picri¬ 
co) (1), con la quale è possibile fare anche 
dei preparati molto spessi, cioè portare sotto 
al microscopio dosi rilevanti di materiale sen¬ 
za che i preparati perdano di nettezza, poiché 
i bacilli spiccano in modo straordinario sulla 
tenue colorazione gialla del fondo. Un’utile 
precauzione, dato che il materiale talvolta ade¬ 
risca male al vetrino, è quella di emulsionar¬ 
lo precedentemente con qualche goccia di una 
soluzione di HCL al 0.5 p. 100 e di lavare i 
vetrini nella soluzione medesima. 


(1) Bender, Centralblatt f. Bac ter. Orig., 1921 
Bd. 86, S. 461. 


2. Aggiunta di albumina. Precipitazione a 
freddo con ferrocianuro potassico o col reat¬ 
tivo di Esbach. Dissoluzione del precipitato 
con idrato sodico e centrifugazione. Il pro¬ 
cesso in sostanza è. analogo al precedente e 
non comporta che questa variante: la precipi¬ 
tazione dell’albumina, invece che a caldo, si 
fa avvenire a temperatura ambiente, appli¬ 
cando identicamente lo stesso trattamento a 
base di ferrocianuro potassico o di reattivo di 
E sbach (quest’ultimo da aggiungere all’orma 
nella proporzione di 1:2), che si adopera per la 
ricerca dell’albumina nell’orma. La precipita¬ 
zione avviene del pari rapidamente e sotto for¬ 
ma di masse voluminose. 

Il trattamento del precipitato con l’idrato 
sodico per operarne la dissoluzione, va esegui¬ 
to aneh’esso a freddo, oppure tenendo il mescu- 
glio a 3/° per 1/2-1 ora e agitandolo piu volte. 

In questo modo si può utilizzare il sedimen¬ 
to finale, oltre che per l’esame microscopico, 
anche per la prova della coltura e per l’inocu¬ 
lazione negli animali. Circa il procedimento da 
seguire per questi due ultimi saggi, vedasi il 
metodo seguente. 

*** 

3. Applicazione del Metodo di Ficker indi¬ 
cato per la ricerca del bac. del tifo nelVacqua. 

È noto che con questo metodo (1) si mira ad 
ottenere nell acqua da esaminare un precipita¬ 
to voluminoso, di natura colloidale, mediante 
raggiunta di solfato di ferro, previa aloaliniz- 
zazione dell’aequa con carbonato di sodio: il 
precipitato che si forma (idrossido di ferro) vie¬ 
ne disciolto in una soluzione di tartrato po¬ 
tassico: in quest’ultimo soluto si ricerca, con 
i processi di coltura speciali, il bacillo tifico. 

Io ho trovato che questo metodo di arricchi¬ 
mento, salvo poche varianti, si adatta benissi¬ 
mo all’orina per la ricerca del b. tubercolare, 
sopratutto quando s i voglia integrare la dimo¬ 
strazione microscopica con la piova biologica 
(colture, inoculazioni). 

Si procede a questo modo: 

Una quantità più o meno rilevante di ori¬ 
na (100-500-1000 cc.) viene addizionata con so¬ 
luzione sterile di carbonato sodico al 10 % in 
ragione di 4 cc. per 1 litro di orina: si ag¬ 
giunge quindi tanta quantità di soluzione ste¬ 
rile di solfato ferrico al 10%, agitando accura¬ 
tamente, fino ad aversi un’abbondante precipi¬ 
tazione (ordinariamente bastano 10-15 cc. per 
litro) e si centrifuga. 


(1) Ficker, VJeber den Nachweis von Typliu- 
sbacillen im Wasser durch Fàllung mit Eh 
sensulfat. Hygien. Rundschau, 1904. ' 
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Si raccoglie il precipitato, dopo aver decan¬ 
tato il liquido in provette sterilizzate e si scio¬ 
glie con quanto basta «li una soluzione sterile 
di tartrato potassico al 25 %. Se rimane del 
materiale indisciolto (sangue, muco, pus), si 
tratta come nei processi precedenti, con idrato 
sodico al 0.5 % a 37° fino a dissoluzione; indi 
si centrifuga il tutto energicamente per 15-20 
minuti. 

Il sedimento che si ottiene in ultimo, può 
essere utilizzato ad una triplice indagine: 

a) Per Vesmne microscopico : si opera nel 
modo detto innanzi (V. 1° processo); 

h) Per Vinoculazione negli animali. Ab¬ 
biamo adottato la tecnica seguente: una buo¬ 
na porzione del sedimento viene stemperata in 
1-2 cc. di soluzione fisiologica e inoculata a 2-4 
cavie, nel sottocutaneo della regione inguinale; 
all'atto dell’inoculazione, mercè il sollevamen¬ 
to di una plica cutanea, si opera lo schiaccia¬ 
mento delle glandole linfatiche prossimiori 
( Bloch). 

In questo modo dopo 12-14 giorni si osserva, 
se il caso è positivo, un notevole ingorgo da 
parie di tali ghiandole, ed estirpandone qual¬ 
cuna, si può accertare in essa la presenza di 
bacilli mediante preparati a striscio. Indizi pre¬ 
coci circa l’esito de H’-esp eri mento si possono 
anche ottenere sottoponendo le cavie così ino¬ 
culate alla prova della tubercolina; 

c) Per la prova culturale. Riguardo a que¬ 
sta abbiamo applicato al sedimento di cui so¬ 
pra, lo stesso metodo che il Pétrof ha indicato 
recentemente per ottenere la coltura del b. t. 
direttamente dall’espettorato (1); metodo di fa¬ 
cile esecuzione e che, secondo la riprova fat¬ 
tane dal Limousin nel laboratorio di Calmette 
all’Istituto Pasteur, dà risultati veramente bril¬ 
lanti (2).. 

Oltre che per l’espettorato, noi abbiamo po¬ 
tuto accertare che tale metodo si presta benis¬ 
simo anche per il sedimento orinario, così 
come in generale sempre che si voglia isolare 
in coltura pura il b. t.. da materiali organici 
nei quali esso sia commisto con altri batteri. 

Il metodo infatti mira essenzialmente : 

1° a distruggere per quanto più è possibile 
i batteri concomitanti mercè trattamento con 
soluzione forte di Na OH (4 p. 100), avvalendosi 
della maggiore resistenza di cui è dotato il ba¬ 
cillo di Koch; 


(1) Pétrof. Johns Hopkins Hospital Bulle- 
tin, 1915. 

(2) Limousin, L'isolament des bacilles d$ 
Koch ù partir des crachats tuberculeux d'après 
la métode de Pétroff. Ann. de l’Inst. Pasteur, 
1921, il 8. 


2° a fornire poi a quest'ultimo un terreno 
di nutrizione elettivo , a base di uova, estratto 
di carne e glicerina con aggiunta di una pic¬ 
cola quantità di violetto di genziana. 

Per i particolari della tecnica, vedasi la de¬ 
scrizione nei lavori citati. 

Il risultato delle colture diventa apprezzabi¬ 
le abbastanza bene dopo 12-14 giorni: solo 
quando il sedimento è assai povero di bacilli, 

10 sviluppo si verifica un po’ più lentamente. 

*** 

Nelle applicazioni pratiche che abbiamo avu¬ 
to l’opportunità di fare in questo Istituto, con 
i vari processi di arricchimento sopra descritti, 
a diversi casi di diagnosi sospetta o dubbia di 
tubercolosi renale, i risultati sono stati sempre 
oltremodo soddisfacenti, sia per l’evidenza e 
sicurezza dei reperti microscopici ottenuti, sia 
per la completa rispondenza fra questi e l’esito 
della cultura e della prova sull’animale. 

Ma, perchè si abbia un criterio circa il va¬ 
lore dimostrativo dei processi anzidetti, o iso¬ 
latamente considerati, o paragonati fra loro, 
ho creduto utile di sottoporli tutti egualmente 
ad un saggio sperimentale, nel quale, come 
termini di raffronto, vennero compresi altresì 

11 processo ordinario della centrifugazione sem¬ 
plice, e quello innanzi citato del Citron (filtra¬ 
zione dell’orma prima, e poi centrifugazione 
del residuo ultimo della filtrazione). 

A tale scopo ho ripetuto due volte, con due 
diversi stipiti bacillari, la seguente esperienza: 
Si prepara accuratamente una tenue emulsio¬ 
ne di bacilli tubercolari, stemperando un po T 
di patina culturale con soluzione fisiologica 
Na Cl, si filtra a traverso carta, e si esamina 
il filtrato al microscopio. 

L’emulsione risponde bene quando nel fil¬ 
trato si osservano da 6 ad 8 bacilli in media 
per ogni campo microscopico, ben separati fra. 
loro. 

Questa emulsione viene mescolata intima¬ 
mente, nella proporzione dell 1 2 1:100 con un li¬ 
tro di orina, normale; da questa poi si prele¬ 
vano i campioni da sottoporre ai diversi trat¬ 
tamenti, in ragione di 100 cc. per ciascun pro¬ 
cesso. 

I risultati delle due esperienze sono riusciti 
abbastanza concordanti fra loro, e per quanto 
riguarda il reperto microscopico, i valoi-i medi 
sono elencati nella tabella seguente : 

Dalla tabella seguente risulta come i metodi 
d’arricchimento da noi indicati si appalesano 
superiori di gran lunga alla centrifugazione 
semplice dell’orma e anche al metodo recente 
di Citron: essi danno un rendimento tale da 
far presumere che la totalità o quasi de’ bacilli 
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esistenti ne 11’orina, debba esser messa in evi¬ 
denza. Tra i medesimi il primo, consistente 
nell aggiunta di albumina e successiva coagu¬ 
lazione col calore, che è anche il più semplice, 


menta ai essere preferito 
scopico. 

per l’esame 

micro- 

Processi impiegati 

Numero dei 
campi micro¬ 
scopici osservati 

Totale dei • 
bacilli enume¬ 
rati 

Media dei bacil¬ 
li per ogni cam¬ 
po microscop. 

Orina senza alcun trattamento. 

50 

4 

0.08 

Orina semplicemente centrifu¬ 
gata . 

50 

31 

0.6 

Filtrazione dell’orina e centri¬ 
fugazione del residuo ultimo 
rimasto sul filtro (Citron) . . 

50 

71 

1.4 

Aggiunta di albumina e succes¬ 
siva precipitazione al calore; 
dissoluz. del precipitato con 
potassa e centrifugazione . . 

50 

1458 

29.2 

Aggiunta di albumina e preci 
pitazionecol ferrocianuro po' 
tassico. Il resto c. s. 

50 

1122 

22.4 

Aggiunta di albumina e preci¬ 
pitazione col reattivo di Es- 
bach. Il resto c. s. ... 

50 

973 

19.4 

Metodo di Ficker (indicato per 
per la ricerca del bacillo del 
tifo nelle acque). 

50 

756 

15.1 

• i 

Quanto alle prove biologiche, < 

queste 

sono 


state eseguite con gli altri processi, dai quali è 
escluso l’impiego del calore. L’esito tanto del¬ 
le colture che delle inoculazioni, si è dimostra¬ 
to positivo per tutti e tre i processi; però i mi¬ 
gliori risultati (quanto al numero degl’innesti 
culturali riusciti positivi, e all’esito degli espe¬ 
rimenti nelle cavie), si ottennero col metodo 
di Ficker applicato all’orina. 


note più comuni del bac. di Koch, ciò basta 
per eliminare ogni dubbio che si possa trattare 

di un inquinamento accidentale dell’orma con 
bacilli acidoresistenti banali: la diagnosi bat¬ 
tei iologica va fatta senz’altro in senso affer¬ 
mativo; 

2° Quando i bacilli di Koch; non ostante 
1 arricchimento, appariscono al microscopio in 
numero sparuto (solo in qualche preparato 
su molti, e solo in qualche campo microscopico 
sopra un gran numero di campi osservati) bi¬ 
sogna distinguere: Se l’orina è stata prelevata 
mediante cateterizzazione con manovra aset¬ 
tica e previa un'assicurata asepsi delle vie 
orinarie esterne , anche in questo caso il re¬ 
sponso può essere immediatamente afferma¬ 
tivo; 

3° Se invece la rarità del reperto microsco¬ 
pico va unita alla mancanza di cautele spe¬ 
ciali neii a raccolta dell'orma , in tal -caso s’im¬ 
pone, per la sicurezza della diagnosi, la ne¬ 
cessità di controllare ed integrare il risultato 
dello esame microscopico con l’indagine bio¬ 
logica, potendosi soltanto mediante la coltura 
e ì esperimento nell’animale accertare la spe¬ 
cificità o meno del germe in questione. 

CONCLUSIONI. 

Da quanto è stato esposto, si può conclu¬ 
dere : 

1° che il principio di sottoporre l’orina ad 
un processo di precipitazione meccanica, me¬ 
diante sostanze di natura colloidale, con suc¬ 
cessiva dissoluzione del precipitato e centri¬ 
fugazione fino ad ottenere un piccolo sedimento 
per l’esame, risponde ottimamente allo scopo 
di porre in evidenza anche minime quantità di 

bacilli tubercolari, non facilmente rilevabili 
con altri processi; 


Naturalmente non occorre sempre, nè è sem¬ 
pre possibile nella pratica, massime quando le 
esigenze cliniche impongono l’urgenza di un 
'■esponso immediato, il ricorrere alle prove 
biologiche, le quali richiedono almeno due set- 
imane di tempo: i metodi di arricchimento, 
lei resto, mirano appunto a diradare il più 
"he sia possibile tale necessità. Ma poiché con 
netodi tanto sensibili una possibilità di dub¬ 
ito può esser data soltanto, nei casi positivi, 
lalla difficoltà di differenziare al microscopico 
1 vero bacillo tubercolare dalle forme similari 
tei do- re si sten ti, non rare a riscontrarsi lungo 
e vie orinane esterne, noi crediamo che si 
nssano adottare in proposito i criteri seguenti • 
1° Quando all’esame microscopico si osser- 
ano numerose forme bacillari, che presenta- 
o il carattere deH’acidoresistenza e le altre 


2° che per la sola dimostrazione microsco¬ 
pica dei bacilli, basta attenersi di preferenza, 
al processo dell’aggiunta di albumina liquida, 
e della consecutiva rapida coagulazione al ca¬ 
lore, dissoluzione del precipitato con idrato 
sodico e centrifugazione; 

3° che inoltre, quando si renda necessaria 
anche la prova biologica (colture, inoculazioni 
negli animali), si prestano bene gli altri tre 
processi descritti e preferibilmente, pare, il 
processo indicato da Ficker per la ricerca, del 
bacillo del tifo nelle acque, opportunamente 
modificato; 

4° che in fine, per quanto riguarda spe¬ 
cialmente la coltura , è facile ottenerla appli¬ 
cando al sedimento il metodo .ideato da Pé- 
troff per l’espettorato tubercolare. 

Palermo, gennaio 192?. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale di S. M. della Consolazione di Roma 
XI Reparto diretto dai prof. Muzii. 

Contributo alla chirurgia del grosso intestino. 

Dott. Sebastiano Grasso, degli Ospedali riuniti. 

Siccome le lesioni dell’intestino e specie del 
grosso intestino, costituiscono uno dei capitoli 
più importanti della patologia chirurgica e 
della chinirgia operativa, e siccome la discus¬ 
sione su tale argomento è sempre viva e la 
casistica varia ed interessante, come è stato 
dimostrato nel XXVII Congresso della Società 
Italiana di Chirurgia, con le due interessanti 
relazioni del Giordano di Venezia « Chirurgia 
del cieco » e del Mattoli di Chieti « La Chirur¬ 
gia del colon » e dalle varie pubblicazioni sui 
feriti addominali della recente guerra; così 
ho creduto opportuno portare a questo capi¬ 
tolo un piccolo contributo clinico con due casi: 
uno di lesione acuta del colon ed uno di le¬ 
sione acuta del cieco occorsimi nell’ospedale 
di S. Maria della Consolazione durante il ser¬ 
vizio di aiuto-chirurgo incaricato. 

Non ricorrerò a trascrivere ricordi anato¬ 
mici e fìsio-patologici, ma riporterò diretta- 
mente la descrizione dei due casi quale risulta 
dalle schede noso logiche degli infermi e che 
giudico di qualche importanza anche per la 
non eccessiva frequenza. 

I Caso. 

II Reparto. Scheda n. 264 - 3 marzo 1920. 

Di P. A. di Roma, appaltatore, di anni 24. 
Viene accolto d’urgenza perchè ferito d’arma 
da fuoco da caccia, all’ipocondrio e regione 
mammaria di sin. 

Il paziente dichiara di essersi colpito ca¬ 
sualmente a bruciapelo mentre sollevava il fu¬ 
cile (doppietta) carico a pallini di piombo per 
caccia n. 11. Ad un primo esame sommario 
si riscontra un largo forame di entrata del¬ 
l’ampiezza di una moneta di dieci centesimi 
di conio antico, a margini irregolari ustionati 
con un alone concentrico di pigmentazione 
scura diradantesi verso la periferia con dia¬ 
metro di cm. 4 circa, sul forame si trovano dei 
piccoli grumi di sangue e dal centro geme 
continuamente del sangue bluastro. Il forame 
si trova all’altezza dell’ottava e settima costola 
di sinistra tra l’ascellare anteriore e la pa¬ 
rasternale più vicino a quest’ultima linea. 

Lateralmente tra l’ascellare posteriore e l’an¬ 
teriore alla altezza della VI costola di sinistra 
si riscontra un’altra a piccola lesione roton¬ 
deggiante dell’ampiezza di una lenticchia a 
margini frastagliati e con alone ecchimotico 
concentrico con diametro di cm. 2; anche da 
questa ferita geme discreta quantità di san¬ 
gue. 

Tumefatte ed ecchimotiche si riscontrano le 
regioni ipocondriaca sinistra, mammaria e 


tutto il tratto compreso tra la parastemale e 
Fascellare posteriore di sin. Lieve enfisema di 
tutta la regione. 

Il p. è cosciente, ma presenta respirazione 
frequente superficiale a tipo prevalentemente 
costale e con espansione maggiore dell’emito- 
race destro; polso piccolo e frequente, lingua 
piuttosto asciutta. 

Con rari colpi di tosse emette sputi sangui- 
nolenti. 

Addome meteorico con difésa all’epigastrio 
ed all’ipocondrio sin. Trasportato all’ospedale 
si opera d’urgenza ed un’ora circa dopo il 
trauma. 

Si pratica prima dell’operazione ipodermo¬ 
clisi di gr. 300. 

Operazione. v 

Cloroetero narcosi nonnaie, incisione a T 
con taglio orizzontale che unisce le due ferite 
e taglio verticale che partendo dalla ferita 
anteriore va in alto sino al IV spazio inter¬ 
costale ed in basso all’ipocondrio. risultando¬ 
ne così una larga breccia a lembo superiore 
interno ed inferiore esterno. Si rimuovono le 
cartilagini costali della Vili, VII e VI costola 
spappolate in piccoli iframmenti e siccome la 
ferita si approfonda al disotto della V costola 
si reseca la cartilagine e tre centrimetri circa 
di costola. 

La lesione si spinge nel mediastino ne.l sac¬ 
co pleurico di sinistra e nella cavità addo¬ 
minale con lesione del diaframma e del peri¬ 
toneo. Si resecano tutti i tessuti mortificati e 
contusi, si asportano i corpi estranei (tessuti, 
pallini di piombo), si pratica l’emostasi, si 
deterge la ferita con tamponi sterili e si ap¬ 
plicano degli zaffi di garza sterile; uno che va 
al sacco pleurico, uno nel mediastino ed uno 
nell'ipocondrio che va all’angolo pleurico del 
colon, si sutura con punti staccati in catgut 
il diaframma. L’angolo splenico del colon non 
presenta alcuna lesione visibile, tranne una 
ecchimosi sottosierosa che si spinge per cm. 3 
circa sul colon trasverso faccia anteriore e 
sulla faccia anteriore del colon discendente: 
nessun organo addominale apparentemente 
leso. 

Sutura parziale del peritoneo con punti stac¬ 
cati in catgut. I lembi cutaneo-muscolari si 
accostano con punti di sutura in seta a tutto 
spessore facendo emergere dagli angoli i dre¬ 
naggi di garza. 

Decorso post-operatorio, locale normale. La 
difesa ed il dolore che si ha nelle 48 ore di¬ 
minuisce fino a scomparire in V giornata, pe¬ 
rò si ha pulmonite sinistra e pericardite che 
aggravano il decorso iper circa 25 giorni, ma 
che si risolvono per lisi. In VII giornata si 
cambiano i drenaggi togliendo parzialmente 
i punti di seta; il p. che ha avuto due defeca¬ 
zioni finora, viene purgato. Però dopo circa 
due ore dalla purga mi si avverte che il p. cer¬ 
cando di defecare ha avvertito uno trappo ai 
tratto di ferita ipocondriaca e da questa eon 
venute abbondanti feci. 

Visitato il paziente trovo lo zaffo peritoneale 
fuori della ferita e stabiliti due ani contro 
natura a distanza circa tre cm. uno dall’altro. 

Da tale data il paziente ha continuato a 
defecare dalle fìstole restando completamente 
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inattive le vie naturali, tranne dei fastidiosi e 
dolorosi premiti. 

Sopravviene, dopo, un’erisipela che si 
de all emitorace ed all’arto sup. 
migrante si prolunga per circa 
que giorni. 


sinistro e poi 
qu ara n taci il- 


/ 

esten¬ 


sione dimesso il 10 maggio residuando ab 
ipocondrio sin. le due fistole stercoracee se¬ 
parate da un ponte di tessuto di cicatrice di 
circa tre centimetri di larghezza seguitando 
u paziente a defecare completamente dagli 
ani colici restando sempre inattive le vie na¬ 
turali anche dopo forti purghe. L’acqua di 
lavaggio praticato con catetere di gomma su 

aon’ u lle « d V e , fistole viene subito eliminata 
dall altra fistola. 

I lavaggi del retto con sonda rettale lunga 
e molle danno esito all’acqua appena sporca, 

in maggior parte dalla fistola più bassa e la¬ 
terale. 


Ho voluto decrivere l’accidente ed il primo 

_ . 1^ vengono a chiarire quanto 

esporrò appresso. Ho parlato finora di ani 
contro natura e fistole stercoracee indifferen¬ 
temente, ma per differenziare proprio anche 
se appresso userò la parola fistola si tratta 
nel mio caso di vero e proprio, ano contro 
natura. 


Siccome lo stato generale del paziente dal 
lato specialmente psichico si aggrava e così 
anche localmente vi è un notevole prolasso di 
mucosa, si interviene con un atto intraperito- 
neale indiretto. 

Si scartano i metodi di riduzione locale 
estraperitoneali compreso quello più semplice 
e più pratico del Biondi, come anche quelli 
in traperitoneali locali per lo speciale ,-staito 
dei tessuti per buon tratto attorno agli ani, 
perchè spesso tentato da altri inutilmente con 
sfiducia del paziente e nei- non essere costretti 
a rimuovere provvidenziali aderenze, che in 
gran numero e forti sicuramente si andrebbero 
localmente e peritonealmente ad incontrare. 

Stabilito di praticare entero-entero-anasto- 
mosi con esclusione, in primo tempo e chiu¬ 
sura della fìstola in secondo tempo, intervengo. 

Preparazione del paziente tre giorni prima 
della operazione con purghe e lavande. 

Un’ora prima dell’atto operativo si pratica 
una ipodermoclisi di cmc. 300 di sol. fisiolo¬ 
gica. Si chiudono gli orifizi fistolari con gut- 
taperga laminata e collodion. 

Mi assiste il prof. Antonino Giglio aiuto- 
chirurgo al I reparto. 

Cloro etero narcosi normale. 

Lappotomia laterale sinistra sopra e sotto¬ 
ombelicale (con riserva di mutare con altre 
incisioni laterali il taglio qualora fosse insuf- 
ciente, sebbene poi è bastato a tutte le mano¬ 
vre per l’atto operativo completo senza dovei 1 
ricorrere ad altre vaste incisioni). Forti ade¬ 
renze fibrose al diaframma, alla parete addo¬ 
minale, allo stomaco non fanno individuare 
l’angolo colico splenico nè si può arrivare a 
palpar la milza. Si può stabilire che le fìstole 
interessino l’angolo splenico del colon. 

Legature a piccoli tratti del mesocolon, re¬ 
sezione del colon trasverso tra i due terzi di 
destra ed il terzo di sinistra. Si affonda il 
moncone di sinistra con' tre piani di sutura in 


seta e si sovrappone un cappuccio di mesoco- 
lon fissandolo con punti in seta, si mobilizza 
il moncone di destra e si porta sulla parte più 
aita del sigma in parte mobilizzato scartando 
pei- 1 anastomosi il colon discendente sepolto 
da aderenze fibrose. 

Colon sigmoidostomia termino laterale inne¬ 
stando il colon trasverso sulla porzione più 
alta de] sigma e sulla tenia del Valsalva per 
che più resistente la parete colla muscolare 
piu robusta. Si praticano due piani di sutura 
continui alla Paresi uno in catgut siero mu¬ 
scolare mucoso ed uno siero sieroso in seta 
ed un terzo piano a punti staccati in seta sie¬ 
ro-sieroso. Residua una breccia anastomotica 
di circa cm. sei; attorno alla sutura sui due 
monconi si fissa con sei punti in seta un lem¬ 
bo di epiploon a. manicotto. 

Si deterge il campo con garza sterile e si 
lava con etere. Si toccano leggermente con 
tintura di iodio al 5 % i margini della ferita 
operatoria addominale e si passa alla sutura 
completa della parete con quattro piani di 
sutura; 3 profondi peritoneo, muscolari, apo- 
nevrosi in catgut , e cute in seta e Michels. 

Decorso post-operatorio normale, in prima 
e seconda giornata si praticano ipodermoclisi 
gr. 300 per giorno e 1/2 centigr. di morfina 
ogni 12 ore e dieta idrica, in terza giornata 
si comincia a somministrare latte e ristori, in 
quinta giornata si tolgono le Michels (ferita 
•collabita), in ottava si tolgono i punti (guari¬ 
gione per prima); si toglie la med. di gutta¬ 
perca e collodion rimasta in sito dopo l’opera¬ 
zione e si trova appena sporca di muco e feci. 
In quinta giornata il paziente ha avuto una 
lieve scarica per le vie naturali. In decima 
giornata si purga (olio di ricino gr. 30) con 
esito favorevole per le vie naturali e senza 
alcun disturbo. 

In quindicesima giornata per insistenza del 
p. si pratica un nuovo intervento per la chiu¬ 
sura. dell’ano preter-naturale. 

Toilette della regione ipocondriaca sin. con 
benzina e iodio. 

Anestesia locale stovainica 2 %. Incisione 
circolare concentrica alle fìstole del tessuto di 
cicatrice con dissezione fino alla muscolare 
della parete intestinale, dissezione della mu¬ 
cosa dalla muscolare. Sutura a margini rove¬ 
sciati con un primo piano della mucosa, sutu¬ 
ra con due piani della muscolare. Escissione 
del tessuto di cicatrice cutaneo, piano di cute 
e sottocutaneo con due lembi per scivolamen¬ 
to dalle regioni laterali con sutura longitudi¬ 
nale tagliando in croce la sutura trasversale 
praticata sull’intestino.. Si rinnova la. medi¬ 
catura asettica in settima giornata e si tol¬ 
gono anche i punti. Si trova appena alcerato 
qualche punto di seta cutaneo che cicatrizza 
in pochi giorni con medicatura asettica. TI pa¬ 
ziente viene dimesso guarito completamente 
il 6 ottobre, defecazioni normali con feci com¬ 
poste normali, vitto comune. 

Ho seguito fino ad oggi (un anno dall’ul¬ 
timo atto operativo) il paziente, visitandolo 
più volte al mese privatamente e non ho mai 
riscontrato alcun disturbo; si è ingrassato 
dalla dimissione dall'ospedale in modo da es¬ 
sere aumentato dieci chili di peso. 
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II Caso. 

Scheda ili. 1128 (I Reparto), li dicembre 1918. 

A. F., anni 16. giornalaio (Castellammare 
del Golfo). Ferito in rissa da arma da punta 
e taglio alla fossa iliaca destra. 

Il ferito viene trasportato in ospedale un’ora 
dopo circa dalla riportata ferita. 

Polso buono. Lingua umida. Addome teso 
meteorico con discreta difesa. Ottusità alla 
percussione a tutta la fossa iliaca destra, tim¬ 
panismo nel resto. Dolore spontaneo all’epi¬ 
gastrio, discreta dolorabilità su tutto l’addo¬ 
me alla palpazione. Qualche conato di vomito. 
La ferita si trova ad un cm. dal margine 
esterno del retto di destra e tre dita trasverse 
al disotto daU'ombelicale trasversa di cm. due 
di lunghezza in senso longitudinale; fuoriesce 
omento (4 cm. circa), e si percepisce dalla fe¬ 
rita odore fecaloide. 

Si opera d’urgenza; mi assiste il dott. Bec- 
ciani. Raehistovainoanestesia positiva (gr. 0.06 
sol. 4%). Laparotomia pararettale prolungan¬ 
do di otto centimetri la ferita sopra l’ombel- 
lico per un terzo e per due terzi sotto; rese¬ 
zione dei margini della ferita e dell’omento 
prolassato. Toilette della fossa ilica destra dal 
sangue e feci. Si riscontrano due ferite: una 
sul lato esterno ed anteriore del cieco di un 
centimetro, ed una di ciroa, la metà sul lato 
mediale e posteriore, quasi sullo stesso piano 
orizzontale a due dita dalla base con prolas¬ 
so della mucosa. Sutura a tre piani in sito 
con invaginamento dei margini. Detersione 
con iodio. Manicotto di omento attorno al cie¬ 
co fissato alla base con punti di seta. Nuova 
toilette della fossa iliaca con tamponi sterili, 
lavaggio con etere, sutura totale della parete 
con tre piani, due profondi in catgut, cute con 
seta e Michels. Ipodermoclisi gr. 300, sonda 
rettale, borsa di ghiaccio suU’addome. 

Decorso post-operatorio normale. In quarta 
giornata sparito il meteorismo si sospende la 
sonda ed il ghiaccio. Dieta liquida. In quinta 
giornata si tolgono le Michels (ferita bene). 
In ottava giornata si tolgono i punti (guari¬ 
gione per prima); purga (gr. 30 olio di ricino) 
con effetto normale senza alcun disturbo. In 
sedicesima giornata si dimette il paziente com¬ 
pletamente guarito. 

Si rivede ambulatoriamente il paziente do. 
po qualche mese dall’intervento; nessun di¬ 
sturbo, defecazioni regolari. 

Dai due suesposti casi si deduce come spesso 
vi siano delle lesioni non apprezzabili subito 
che si manifestano tardivamente con grave 
danno se il chirurgo non ha previsto e prov¬ 
veduto lasciando in sito drenaggi che possono 
essere tolti dopo qualche giorno senza danno 
ma che possono riparare gravi conseguenze: 

Come la grande setticità del contenuto del 
grasso intestino è compensata in certo modo 
dalla densità delle materie contenute e dallo 
lentezza dei movimenti che non ne favorisco¬ 
no il grande versamento con facile espansione; 

Che la fissità del colon ai lati ed agli angoli 
favorisce la formazione di barriere, di aderen¬ 
ze che difendono la grande cavità sierosa ad¬ 
dominale, mentre il contenuto si fa strada 
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attraverso le vie preternaturali aperte dai 
traumi ; 

Che la cura delle ferite del colon non è dif¬ 
ferente dalla cura delle ferite intestinoli in 
genere e la cura, potendo, deve essere conser¬ 
vativa ; 

Che se .si confida pienamente nelle suture e 
si è allontanato con detersione secca tutto il 
materiale settico, lavata la sierosa con etere, 
quando l’emostasi è completa, resecati i mar¬ 
gini della ferita si può chiudere compieta- 
niente il ventre senza drenaggio; 

Che le anastomosi, sia termino-laterali che 
latero-laterali, è conveniente farle sulle tenie 
del Yalsalva dove la tunica muscolare è più 
spessa e robusta, perchè oltre alle fibre circo¬ 
lari si trovano delle fibre longitudinali; che 
essendo il colon ricco di appendici epiploiche, 
qualora non si potessero utilizzare e per il 
loro sviluppo dessero impiccio all'atto opera¬ 
torio per le suture, se ne può asportare qual¬ 
cuna previa legatura e dopo esser sicuri non 
contengano diverticoli mucosi; che è buona 
pratica fare attorno alle suture delle plastiche 
di omento a cappuccio o manicotto, fissando 
con punti di sutura per la difesa che può op¬ 
porre colle sue aderenze e per il gran potere 
difensivo comune a tutta la sierosa peritonea¬ 
le, alla possibile filtrazione di germi, e fissare 
con punti di sutura acciocché aderisca nei 
determinati punti voluti e non formi in ap¬ 
presso delle briglie che possono portare ad 
inginocchiamenti o strozzamenti; che non ri 
può scegliere un intervento tipo, ma adattarsi, 
caso per caso, alle esigenze tecniche. 
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Sento il dovere di porgere un rin¬ 
graziamento al prof. Muzii, primario del re¬ 
parto. che mi fu largo di consigli ed ammae¬ 
stramenti, come sempre, nel trattamento del 
primo caso riportato. 

Roma, 12 ottobre 1921. 


clamente diffusa senza però dar luogo, se no 
eccezionalmente, a gravi complicanze. 

Vigendo (purtroppo!) qui ancora il sistem 

degli abbonamenti annui fra medici e Client 

e, ricorrendo questi, per ogni più piccola so 

ferenza. all’opera del medico, nessuno, o qui 

si, dei colpiti, sfugge all’osservazione ed 

quindi possibile, in tempi di epidemia special 

mente, procedere ad una statistica abbastanz, 
rigorosa. 

Ora, dai dati da me scrupolosamente raccol 
ti finora (attualmente l’epidemia va sensibi! 
mente diminuendo di intensità), risulta, ir 
modo assolutamente incontestabile, che, su 32( 
colpiti dall’attuale epidemia, il 92% non ave 
va contratta la malattia nel 1918 e l’8 % l’ave¬ 
va contratta in forma assai lieve. In questi 
ultimi la malattia ha avuto un decorso bre¬ 
vissimo ed una rapidissima convalescenza op¬ 
pure si è manifestata in forma ambulatorio. 
Fra quelli ohe, come me, nel 1918 contrasse¬ 
ro l’influenza in forma grave, nessuno si è 


v«cu.uu «incora la gravissima pandemia in¬ 
fluenzale del 1918 era nel pieno sviluppo, e. 
mentre i migliori trattati di Patologia e di 
Igiene sancivano, in modo quasi assiomatico, 
che : influenza, lungi dal conferire immunità 
ìende più predisposti alle reinfezioni, molti} 
simi osservatori, un po’ 

con maggiore sicurezza 
basandosi esclusivamente 
quotidiana esperienza 
fiuenza conferisce 
immunità ; 

Queste osservazioni furono 
la netta, divisione che, 
he nel 1918 fra 
maverile ed autunnale 
ad esse che si volle 
quasi specifica , opposta 
alla infezione. Se però questa 
base al concetto immunitario 
cente e, fino ad i 

pure giustamente ritenuta molto ipotetica tan¬ 
to più che fra i due periodi epidemici del 1918 
era interceduto un periodo di tempo troppo 
breve mentre fra la pandemia influenzale del 
1889-90 e quella del 1918 erano tracorsi ben 
^8 anni! Quindi se in base alle numerosissime 
osservazioni fatte il concetto della immunità 
influenzale si era discretamente affermato, nul¬ 
la — o quasi — potevasi ancora inferire circo 
la durata di questa immunità. 

Data la grande importanza scientifica e pra¬ 
tica dell’argomento, non appena quest’anno è 
riapparsa, sebbene in forma molto più mite, lo 
epidemia influenzale nel mio paese, ho voluto, 
di proposito, fare delle accurate e rigorose os¬ 
servazioni al riguardo. 

L’epidemia è riapparsa qui, a Volturino 
(Foggia) — paese fra i più duramente colpiti 
dall'epidemia del 1918 — ai primi dello scor¬ 
so mese di gennaio e, in nochi giorni, si è ra ni¬ 


nni inamente prima. 

•oi, incominciarono, 

sui dati della loro 
a sostenere che riu¬ 
nì vece una vera e propria 
a coloro che l’hanno superata, 

_ j rese possibili dal- 
in molte regioni, si eb- 
i due periodi epidemici, pri- 
E fu appunto in base 
spiegare la refrattarietà, 
sopratutto dai vecchi, 
spiegazione, in 
apparve sedu- 
un certo punto, possibile, fu 
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te argomento avvalorando maggiormente le mie 
con le loro osservazioni e che quindi il pro¬ 
blema della immunità influenzale possa esse¬ 
re definitivamente risolto. 

Volturino (Foggia), 16 febbraio 1922. 


MEDICINA SOC1ALB. 

Su la profilassi della vulvo-vaginite 

nelle bambine. 

Dott. Giuseppe Massimi. 

Col nome di vulvo-vaginite delle bambine 
viene definita una malattia clinicamente pre¬ 
cisa, piuttosto frequente e molto ostinata. La. 
malattia ha spesso un decorso subacuto quasi 
subdolo ed allora dai medici e dai profani vie¬ 
ne poco considerata mtntre per Le sue conse¬ 
guenze merita la maggiore importanza. 

Circa, la natura batteriologica delle vulvo¬ 
vaginiti nelle bambine, si sa che in prevalen¬ 
za sono dovute al gonococco e che solo per una 
piccola percentuale vi concorrono stafilococchi, 
streptococchi, pneumococchi. Col prolungarsi 
della malattia si hanno associazioni microbiche 
con i bacilli più comuni. 

In questa malattia l’apparecchio genitale 
delle bambine viene più o meno danneggiato 
secondo che il processo infettivo si diffonda 
più o meno in alto. L’infezione per lo più si li¬ 
mita alla vulva e alla vagina; a volte invade 
l’endometrio; più di rado si diffonde alle trom¬ 
be. Complicanza frequente è la diffusione del¬ 
l’infezione alle vie urinarie, tanto che tali 
iniezioni nelle bambine sono molto più fre¬ 
quenti che nei maschi (9 femmine per un 
maschio). 

Sulle cause di diffusione, a palle i rari casi 
di stupro, in confronto al grande numero di 
vulviti purulente che si hanno, poco viene 
scritto e meno ricordato. Vigono ancora idee 
antiche, tanto che alcuni medici interpretano 
ancora queste flogosi locali come l’espressio¬ 
ne di uno stato linfatico, scambiando così un 
effetto per la causa. Non è perciò inutile in¬ 
dicare il modo di diffusione più comune, per¬ 
chè giovano meglio poche misure di profilassi 
che le più assidue cura 

Il mezzo più comune per la diffusione di que¬ 
sta malattia è il contagio famigliare. Per la 
cattiva abitudine di far dormire le bambine 
insieme alla mamma o alle sorelle o ad al¬ 
tre donne che abbiano catarro vaginale si ha 
facile contagio della malattia. Nei letti si 
raccolgono facilmente detriti di biancheria, 
squame cutanee, peli, che arrivano facilmente 
nei genitali femminili costituendo breve e fa¬ 


cile tramite ai germi infettanti. E nonostan¬ 
te tali pericoli noi vediamo considerata come 
innocua e generalmente diffusa l’abitudine di 
tenere le bambine negli stessi letti della madre 
o di altra donna. 

E non di rado i medici chiamati per tali 
casi, invece di istruire le famiglie sull’origine 
del contagio, si contentano di prescrivere qual¬ 
che ricostituente per curare il presunto linfa¬ 
tismo della piccola malata, e trascurano di 
suggerire le più elementari misure di profilas¬ 
si. Nei libri e nei giornali di medicina sono 
ricordati vari mezzi di diffusione della malat¬ 
ta, come vasi da urina, biancherie, vasche da 
bagno usate in comune, e s’insiste poco sulla 
causa più comune, quella cioè del dormire nel¬ 
lo stesso letto con persona infetta. Conviene 
quindi divulgare il principio che per il sem¬ 
plice fatto di accogliere una bambina nello 
stesso letto della madre che abbia una vaghi ite 
blenorragia o no, anche latente, può derivare 
a detta bambina, non solo un’infezione delle 
vie urinarie, ma pure una malattia lunga e fa¬ 
stidiosa degli organi genitali, seguita per lo 
più da tali alterazioni dell’apparecchio, da in¬ 
durre poi mestruazioni dolorose ed a volte an¬ 
che sterilità permanente. 

Per concludere: data la grande frequenza; 
delle infezioni delle vie genitali e delle vie 
urinarie delle bambine, seguite di solito da 
prolungate sofferenze e perfino dia sterilità 
permanente, è opportuno che vengano diffuse 
le norme di profilassi, fra le quali la più im¬ 
portante è quella di non tenere mai a dormi¬ 
re le bambine nello stesso letto della mamma, 
delle sorelle e delle nutrici. 

Roma, febbraio 1922. 


IGIENE. 

Nuovo modello di pennello igienico 

per barba. 

Gli igienisti in genere e in particolar modo- 
alcuni ufficiali sanitari dei maggiori centri 
urbani e i direttori di ospedale si sono spesso 
con molta diligenza occupati dell’igiene nel 
servizio di barbiere, sia per le botteghe che 
per gli ammalati nosocomiali. Una piccola 
questione però è sempre rimasta pressoché in¬ 
soluta ed è quella della disinfezione del pen¬ 
nello per la barba. Infatti i vari procedimenti 
chimici non offrono sufficiente garanzia o, sp 
sono efficaci, guastano troppo presto l’oggetto 
e d’altra parte il calore lo rovina essendo le 
setole tenute assieme da paste o mastici al¬ 
terabili. Il prof. Ronzani, direttore dell’Ospe- 
dale di Milano, nella sua cassetta ospitaliera. 
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varamente bene ideata e molto razionale, ove 
è curata tutta la profilassi del servizio, ha at¬ 
tuato un sistema radicale e cioè la soppres¬ 
sione completa del pennello sostituendolo con 
una pompetta spruzzatrice di soluzione sapo¬ 
nosa la quale rimane aderente al viso e per¬ 
mette di fare la barba agli ammalati senza 
necessità di altro sussidio. Io ho provato il 
metodo, ma. non sono riuscito a persuadere 



nè barbieri nè ammalati a persistere, perchè 
le pompette si occludevano spesso, perchè i 
rasoi, quando la schiuma sia scarsa, servono 
male, specie con barbe dure, ecc., ecc. Questi 
inconvenienti in parte sono esagerati, ma in 
parte sono veri, cosicché temo che il sistema 
non possa entrare nell’uso comune, ed è un 
peccato, data la razionalità igienica del di¬ 
spositivo. Ho cercato di sostituire alle setole 
il truciolo di carta, fissato fra le branche 
di un pennello meccanico a manicotto che fa 
stringere, scorrendo, tre branche uncinate, le 
quali afferrano un ciuffo del truciolo stesso 
che va cambiato di volta in volta. Ma anche 
qui c’è l’inconveniente tecnico della difficoltà 
di stendere bene la saponata. Col cotone idro¬ 
filo è ancor peggio. 

Pertanto ho pensato di mantenere il siste¬ 
ma delle setole, che si è sempre dimostrato il 
più adatto, ma fissandole al pennello in mo¬ 
do da permettere continue bolliture e anche 
frequenti cambi, ove occorra, senza sostituire 
il manico che è presso a poco indistruttibile. 
II dispositivo fu studiato bene dal sig. Capra, 


infermiere di questi Ospedali, e nel tempo 
stesso provetto barbiere. A lui il merito del 
piccolo, ma utile e razionale ritrovato, che, a 
mio parere, dovrebbe adottarsi su larga scala. 

Come si vede dalla figura il nuovo pennello 
consiste in un manicotto metallico (A) nel 
quale entra una vite lunga (B) ché s’innesta 
in una madrevite (C). Spingendo la vite viene 
tirato in basso l’anello (D), il quale contiene 
le setole piegate ad U che vengono fermate e 
fissate man mano più fortemente più che la 
base dell’U penetra nel manicotto. 

In tal modo il pennello è formato. 

Naturalmente non occorre ogni volta svitare 
la vite del manico e sciogliere i peli: per la 
disinfezione bastano le bolliture, e la pulizia 
si farà solo di quando in quando non essen¬ 
dovi ragione di sudiciume. 

Segnalo il nuovo oggetto ai colleghi perchè 
credo esso meriti qualche considerazione anche 
se la modestissima scoperta possa rappresen¬ 
tare il solito uovo di Colombo. 

Prof. Arturo Campani 
Direttore Ospedali Civili di Brescia. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Neurosifìlide con reperto negativo 
del liquido rachidiano. 

(H. C. Solomon. Journal American Medicai As- 

sociation, 26 novembre 1921). 

È ben noto che si possono avere casi di sifi¬ 
lide cutanea e viscerale con reazione di Was¬ 
sermann negativa nel sangue. Analogamente 
si possono avere oasi di sifìlide o parasifilide 
del sistema nervoso, nei quali la stessa rea¬ 
zione risulta negativa nel liquido cefalo-ra¬ 
chidiano. 

Si ammette generalmente che il reperto del 
liquor possa essere negativo in affezioni si¬ 
filitiche del sistema nervoso soltanto quando 
in realtà si tratta di processi dipendenti da 
lesioni vascolari (trombosi, emorragie, aneu¬ 
rismi), e che in tutti gli altri casi di sifilide 
nervosa il liquor debba dare una reazione di 
Wassermann positiva. 

In effetti però vi sono casi di tabe, di gomme 
cerebrali, di sifìlide cerebrale con paralisi dei 
nervi cerebrali, di paraplegia spastica sifilitica 
di Erb, dà epilessia sifilitica, di paranoia e di 
demenza sifilitica nei quali il reperto del liquor 
è negativo. 

Le nostre conoscenze sulle condizioni dei pa¬ 
zienti precedenti alle prime manifestazioni 
dei processi neuro-sifilitici non sono perfette. 
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Molte ricerche Iranno dimostrato che il siste¬ 
ma nervoso centrale è colpito dal virus sifi¬ 
litico anche din-ante il primo periodo della 
generalizzazione dell’infezione. Non si sa quali 
modificazioni subisca il sistema nervoso dopo 
il periodo dell’efflorescenza fino alla definitiva 
comparsa dei primi sintomi nervosi. Non si 
sa s e il liquor offra durante questo periodo 
un reperto patologico, o se esso rimanga nor¬ 
male per presentare .alterazioni solo con il ma¬ 
nifestarsi dei primi sintomi clinici dell’affezio¬ 
ne. Si ritiene generalmente che le alterazioni 
stesse siano antecedenti di parecchi anni la 
comparsa dei sintomi obiettivi e subiettivi 
della neurosifìlide. Ma è pur vero che sifilitici 
i quali in primo tempo avevano il liquor nor¬ 
male, più tardi, dopo mesi o anni, presenta¬ 
rono i sintomi della neurosifilide ed infine le 
tipiche alterazioni del liquor; così che si deve 
ammettere che anche nei casi nei quali il li¬ 
quor è normale possono dopo mesi o anni a- 
versi sintomi e reazioni della neurosifilide. 

D’altra parte è ben noto che in molti sifi¬ 
litici, i quali durante il periodo della gene¬ 
ralizzazione presentano sintomi nervosi e 
R. W. positiva nel liquor, si può avere una 
scomparsa spontanea dei sintomi stessi ed il 
ritorno al normale del liquor. 

Ma, come già si è accennato, oltre che nelle 
forme vascolari, il reperto nel liquor può ri¬ 
manere negativo anche nelle forme conclamate 
di sifìlide del sistema nervoso centrale. 

Così per quel che riguarda la tabe il liquor 
può trovarsi normale nei oasi incipienti, nei 
casi abortivi, e nei casi nei quali sia stato 
praticato un intenso trattamento antiluetico. 

La circostanza che nelle forme tabetiche in¬ 
cipienti e dopo un intenso trattamento a base 
di iniezioni in traspinali o intra venose di ar- 
senobenzoli o di sieri salvarsanizzati il reper¬ 
to rimane negativo, deve essere tenuta presen¬ 
te perchè malgrado tutto la. malattia continua 
a svilupparsi senza arresto o solo con qualche 
pausa, ed a distanza di tempo più o meno 
breve il liquor ripresenta le caratteristiche 
reazioni citologiche e serologiche. 

Nelle così dette forme abortive la persisten¬ 
za del reperto negativo deve essere interpre¬ 
tata come un indice dell’assenza di un vero 
processo tabetico. La. presenza di sintomi pu¬ 
pillari può essere spiegata come espressione 
di una lesione bensì sifilitica ma non tabe- 
tica del sistema nervoso. E queste forme sono 
tutt'altro che rare. 

Le paralisi dei nervi cranici da sifìlide ce¬ 
rei) rote sono ordinariamente prodotte da pres¬ 
sioni o costrizioni dei rispettivi tronchi de¬ 


terminate dal processo meningitico. Ora, mal¬ 
grado la esistenza della meningite, il reperto 
del liquor può rimanere normale. E ciò si ha 
quando il focolaio è limitato o quando si ha 
contemporaneamente un ostacolo al movimen¬ 
to del liquido cefalo-rachidiano per modo che 
quello della regione lombare non risente le 
modificazioni avvenute in quello cefalico. 

Un'analoga interpretazione può darsi al re¬ 
perto negativo in casi di gomma cerebrale. 

Anche nelle forme di epilessia sifilitica, da 
non confondersi con gli attacchi epilettiformi 
della paralisi progressiva, e che, come è noto, 
guariscono col trattamento specifico, il liquor 
può rimanere normale. 

La paraplegia spastica sifilitica di Erb, ben¬ 
ché più rara, ha probabilmente una patogenesi 
analoga a quella della tabe: invece di essere 
colpite le vie spinobulbari posteriori, sono col¬ 
pite le vie oorticospinali. Anche in questa for¬ 
ma, ed anche quando siano bene evidenti e 
chiari i sintomi, il reperto del liquor può es¬ 
se-re normale. 

Nelle psicosi sifilitiche a tipo non paralitico, 
come la paranoia, la demenza ed altre forme 
mentali sifilitiche, il liquor rimane normale. 
Come è noto, La relazione tra sifìlide e queste 
psicosi non è netta e non è da tutti ammessa. 
Tuttavia in analogia a quanto si è preceden¬ 
temente accennato, la normalità del liquor 
non può essere invocata per escludere tale 
relazione. 

In contrasto con i casi precedenti, nei quali 
sindromi neuro-sifilitiche si accompagnano a li¬ 
quor normale, si hanno casi nei quali malgra¬ 
do l’assenza di ogni sintomo di lesione del si¬ 
stema nervoso centrale il liquor presenta rea¬ 
zioni nettamente luetiche. 

Nonne, discutendo le relazioni tra neurosifì¬ 
lide, e reperto del liquor, giunge alla conclu¬ 
sione che si possono avere i seguenti casi : 

1. Il liquor è fin da principio normale. 
Egli chiama queste forme rudimentali. 

2. Il liquor da principio patologico diven¬ 
ta normale. Si tratterebbe di forme neurosifi¬ 
litiche guarite. 

3. Il liquor dimostra un miglioramento, 
ma le reazioni patologiche non sono scom¬ 
parse del tutto. La malattia sarebbe miglio¬ 
rata. 

4. Il liquor presenta sempre le stesse rea¬ 
zioni, ma il quadro clinico è rimasto stazio¬ 
nario. 

5. Il liquor presenta sempre le medesime 
reazioni, ma La malattia è peggiorata. 

La casistica dimostrerebbe invece che oltre 
queste combinazioni indicate da Nonne, ve ne 
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sarebbero altre, in quanto che può accadere 
che il processo sifilitico persista attivo anche 
quando il liquor sia nonna lo e viceversa. 

Il parallelismo tra lo stato e il decorso del 
processo sifilitico del sistema, nervoso ed il 
comportamento del reperto del liquor non è 
così assoluto come alcuni credono. Dr. 


Meningite cerebrospinale acuta sifilitica 
nel periodo iniziale dell 5 infezione. 

(Nonne. Medizinische Klinik, 11 dicembre 1921 
n. 50). 

la meningite sifilitica presenta ordinaria- 


A 

nistro, paresi del setto interno di destra. Neu- 
Wte ottica. Rigidità della nuca, Kernig netto. 
Dermografismo accentuato. Gli organi interni 
e) ano normali. Non albumina nè zucchero nel¬ 
le urine. La puntura lombare diede: fase I po¬ 
sitiva; Pandy positiva; Weichbrodtpositiva. Cel¬ 
lule 4279:3, delle quali 2/3 rappresentate da 
polinuoleati, 1/3 da linfociti. Numerose plasma- 
cellule. La Mastix-reazione diede la curva del¬ 
la lues cerebri; la reazione di Wassermann 


positiva a 0.-40. Le culture in agar negative. 

Non ostante venisse iniziata subito cura anti¬ 
luetica mista di Salvarsan e mercurio, l'amma¬ 
nto morì in IO 3, giornata. 


mente un decorso cronico, sono noti, quantun¬ 
que rari, casi a decorso acuto. Il liquido cefa¬ 
lo-rachidiano può presentare già nel primo pe¬ 
riodo dell’infezione segni di aitei azioni di ori¬ 
gine luetica delle meningi, e Hoffmann, Dehio 
e Tanaka, Rosenberg e Gordon, hanno dimo¬ 
strato la presenza della spirocheta pallida nel 
liquor nel periodo secondario della sifilide. 
Hauptmann ha fatto rilevare come il liquido 
cefalo-rachidiano possa presentare positive 
tutte le reazioni attestanti l’infezione luetica, 
anche ^enza che siano dimostrabili clinicamen¬ 
te focolai luetici nelle varie parti dell’organi¬ 
smo e persino nel sistema nervoso. Pette pas¬ 
sando in rassegna numerosi casi occorsi alla 
sua osservazione in 10 anni, conclude che la 
metà delle forme di sifìlide cerebrale era già 
comparsa nei primi sei mesi dopo l’infezione. 

Casi di meningite sifilitica.precoce sono stati 
pubblicati da Franse, Loeb, Fahr, Staemmler, 
W ilson e Cray, Ledarte, Jacques Nieumnnn, 
Graf e Pirilae. Si tratta di meningiti acute in¬ 
sorte tutte da poche settimane a pochi mesi do¬ 
po avvenuta l’infezione. Di pochi casi però si 
conosce il reperto a riatomo-patologico, perchè 
la prognosi è per lo più buona, e con il tratta¬ 
mento specifico si ha ordinariamente la gua¬ 
rigione. 

Norme riporta un caso di meningite si¬ 
filitica acuta, seguito da autpsia. — Si trat¬ 
tava di un operaio di 4-8 anni che nell’ottobre 
1920 erasi contagiato di lues e nel novembre 
dello stesso anno era stato accolto in ospedale 
e sottoposto ad energico trattamento antilueti¬ 
co ricevendo in tutto 16 iniezioni di Salvarsan 
e 12 di mercurio. La reazione di Wassermann 
prima della cura era positiva. Il malato nel 
febbraio 1921 cominciò ad accusare cefalea in¬ 
tensa e diplopia, e nel maggio 1921, cioè 4 me¬ 
si dopo terni inafa la cura, presentava sonno¬ 
lenza. dolorabilità diffusa al capo* ptosi della 
palpebra sinistra, anisocoria, reazione pupilla¬ 
re alla luce torpida, paresi deiroeulomotore si- 


All’autopsia nulla si rilevò a carico dei vari 
organi. Il sistema nervoso non mostrava ma¬ 
croscopicamente altro che una opacità della 
pia madre sia del cervello che del midollo. 

Microscopicamente non si rinvennero altera¬ 
zioni a carico della sostanza nervosa (cellule e 
fibre) sia del cervello, del cervelletto che del 
midollo, mentre profondamente alterata era 
tutta la pia madre e tutti i piccoli vasi. Col 
metodo di J ah nel si constatò la presenza dii nu¬ 
merose spirochete sia libere nel tessuto della 
pia madre, sia nell’avventizia, nella media, 
nell’intima dei vasi. Alcune spirochete si rin¬ 
vennero anche nelle lacune linfatiche perma¬ 
sali. 

L’A. fa notare come si trattasse nel caso ci¬ 
tato di leptomeningite acuta sifilitica comparsa 
nel primo periodo dell'infezione ed a decorso 
rapido. I sintomi meningei non sono caratteri¬ 
stici per la natura luetica, e se per lo più l’a¬ 
namnesi ed il reperto del liquor portano ordi¬ 
nariamente alla diagnosi di natura, tali ele¬ 
menti non hanno valore assoluto poiché vi so¬ 
no casi di meningite luetica con Wassermann 
nel liquor negativa, e d’altra parte individui 
già luetici possono ammalare di meningite acu¬ 
ta d’altra natura e presentare la Wassermann 
positiva nel liquor per sangue mescolatosi ad 
esso. Iti tali casi anche la reazione delle globu¬ 
line e la reazione Weichbrodt possono essere 
positive; rimane soltanto quale reazione con 
valor© specifico la Mastix. 

Se la prognosi ordinariamente è buona come 
in altri 4 casi osservati dall’A., alle volte, co¬ 
me nel caso citato, essa può essere infausta, e 
ciò nonostante che il soggetto sia stato prece¬ 
dentemente e precocemente sottoposto ad ener¬ 
gico trattamento specifico. 

L’A. osserva come occorra tenere presente 
nella diagnosi differenziale la meningite tuber¬ 
colare, e come alle volte tale diagnosi non sia 
facile e perchè se il soggetto è luetico può la 
Wassermann essere positiva e perchè non sem- 
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pre è possibile la dimostrazione del bacillo di 
Koch nel Sedimento o nel reticolo del liquor. 

Le adatte ricerche bacteriologiche rendono 
facile la distinzione con le altre forme di me¬ 
ningite acuta. Trenti. 

CHIRURGIA. 

La diagnosi precoce del carcinoma gastrico. 

(Strauss. Berliner klinische Woch., n. 11). 

Non abbiamo ancora cognizioni sufficienti 
nè mezzi d'indagine abbastanza fini per fare 
diagnosi di carcinoma gastrico nei primissimi 
stadi, quando fare una diagnosi significhereb¬ 
be realmente curare e guarire. La laparotomia 
esplorativa comincia a farsi strada nella pra¬ 
tica medica-chirurgica, e introdurla in tutti 
quei casi nei quali sorge il sospetto di carci¬ 
noma dovrebbe essere uno dei postulati della 
medicina odierna. I risultati del lavoro stati¬ 
stico del dott. Strauss non arrecano nessun 
contributo nuovo. Sono però il risultato di os 
nervazioni condotte su materiale vasto, e quin¬ 
di una buona conferma di singoli fatti anco¬ 
ra un po’ discussi (specialmente riguardo la 
presenza di HC1 libero e di acido lattico) e 
che hanno importanza nella diagnosi prematu¬ 
ra del carcinoma, 

11 medico pratico dimentica spesso che nei 
primi stadi il carcinoma ha decorso subdo¬ 
lo. I (Sintomi caratteristici che rendono la dia¬ 
gnosi banale sono l’espressione di uno stadio 
già molto avanzato, la cachessia cancerigna, 
il sangue nelle feci, i disturbi funzionali se¬ 
cretori e motori significano anata mo-patolo- 
gicamente carcinomi ulcerati, gastrite secon¬ 
daria grave, prodotti di autolisi abbondanti: 
fare una diagnosi quando l’ammalato è in 
queste condizioni è perfetto mente inutile dal 
lato pratico della possibilità di curare. 

L’esame delle secrezioni gastriche è la. gui¬ 
da migliore che il medico pratico oggi possie¬ 
de per fare una diagnosi almeno relativamen¬ 
te prematura. La diagnosi su base biologica coi 
sieri di carcinomi polivalenti sono musica del- 
Tavvenire. L’A. esaminò 100 casi di carcinomi 
gastrici in cui l’atto operativo o l'autopsia con¬ 
fermarono la diagnosi. 

Notò un lieve aumento nella frequenza di 
fronte alle statistiche antecedenti (1 % sul nu¬ 
mero complessivo dei ricoverati), confermò la 
predilezione per il sesso maschile (67,6%). 

Trovò HCI libero presente nel 19% dei casi, 
assente nell’81 % (pei- i casi di scirro gastrico 
vale la stessa percentuale che per i casi di can¬ 
cro midollare). 

Anche queste cifre ronfeimano dati antece¬ 
denti. La mancanza di addo cloridrico Ubero 


assicura ima diagnosi probabile di carcinoma , 
la presenza non la esclude. La secrezione di 
HCI può persistere nei casi preceduti da ul- 
cus, può persistere quando il carcinoma assu¬ 
me sviluppo espansivo, persiste spesso nei pri¬ 
mi stadi dei carcinomi pilotaci. Manca invece 
sempre già negli stadi iniziali dei carcinomi 
del fondo o della piccola curvatura. 

Riguardo la presenza di acido lattico le os¬ 
servazioni di Strauss confermano l’opinione di 
Riegei, che cioè il reperto di acido lattico sia 
un sintomo d’insufficienza secretoria e moto¬ 
ria e di stasi del cibo nello stomaco. È quindi 
presente anche in casi di stenosi pilorica e 
non ha valore patognomonico. Lo S. trovò pre¬ 
senza di acido lattico nel 70 % dei casi. I ba¬ 
cilli di Boas Oppler si sviluppano soltanto se 
vi è mancanza completa di H C 1 libero. 

Lo S. notò la presenza di sangue nelle feci 
nel 64 % dei casi, vomito nel 60 %, tumore 
palpabile nel 60 %, Dati questi che conferma¬ 
no ancora anche per il carcinoma che nessun 
sintomo è mai costante e che a nessun sinto¬ 
mo si deve attribuire valore patognomonico. 

barz. 


Un caso di sarcoma gastrico. 

(Koettlitz. Archives méd. Belges). 

Il sarcoma dello stomaco rappresenta una 
neoplasia rara e presenta una sintomatologia 
non ben netta onde dei 171 casi conosciuti solo 
uno fu diagnosticato in vita dal Westphalen 
con l’esame delle materie vomitate. 

Lecène e Petit distinguono tali tumori in 
due classi a seconda del loro sviluppo esoga- 
strico od endogamico : questi somigliano al 
cancro epiteliale, quelli sono in generale pe¬ 
duncolati. 

Si tratta in genere di miosarcomi, di sar¬ 
comi fusicellulari, fibrosarcomi, mixo- e angio- 
sarcomi nelle forme circoscritte, di giobocel 
lulari e linfosarcomi nelle forme infiltranti 

Le metastasi sono piuttosto rare: la sede più 
frequente è al piloro e alla grande curvatura. 

Si sviluppa spesso nei giovani ed ha un cor¬ 
so più lento del cancro con anoressia, dolori 
epigastrici e dimagramento : rare le emateme- 
si; spesso vomiti. Talora compare come sin¬ 
tonia iniziale la diarrea. Incerti sono i dati del 
chimismo gastrico. Solo sintoma certo è la 
presenza del tumore. 

L’A. ne descrive un caso in un individuo di 
31 anni la cui anamnesi familiare invela l ere- 
ditarietà del cancro dello stomaco. 

Nell’anamnesi personale nulla. 

Da un anno e mezzo soffre di dolori vaghi 
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I allo stomaco, dolori accentuatisi da 15 giorni 
accompagnati da rigurgiti acquosi 1 ora, 1 
ora e mezzo dopo i pasti. Alvo regolare. 

In due anni è dimagrito di 15 kg. 

Alla palpazione dell’addome non si suscita 
dolore. A sin. a livello dell’ombelico si palpa 
un tumore che sembra spostarsi a d. allorché 
si gonfia lo stomaco. 

All’esame gastrico non .si constata stasi a 
digiuno. Evacuazione normale del pasto di 
prova : non acido lattico nè acido cloridrico 
libero o combinato. Debole acidità totale. 
Viene diagnosticato: achilia gastrica e pre- 
■ senza di un tumore non interessante il piloro. 
I Accettata l’operazione dal malato dopo circa 
due mesi : la laparotomia dimostrò che la re- 
I gione pilorica era occupata da un tumore lar- 
I go ed appiattito.- il piloro è permeabile. La 
E superfìcie dello stomaco cosparsa di numerosi 
; noduli e così il mesentere; presenza di liquido 
I nell’addome, giallastro inodore, lattescente. 

! Dopo un mese il p. viene a morte ed alla au- 
I topsia: il ventre contiene vari litri di liquido 
I lattescente. Stomaco di dimensioni ridotte, 
r Il mesentere cosparso di noduli il cui esame 
I aveva rivelato un fibrosarcoma. 

Aderenze dello stomaco al fegato ed al pan- 
I creas. Il cardia è indenne. La regione prepilo- 
■ rica e specie il fondo erano invase dal tumore. 
% A proposito di tal caso, VA. insiste su dine 
I particolarità: 1° sull’invasione profonda del 
I pancreas, 2? sull'ascite chiliforme. Per il pri- 
I mo fatto era notevole che in vita nessun feno- 
I meno era sopraggiunto a dare indizio di que¬ 
st’invasione. 

* La seconda particolarità è l’ascite chilosa; 
7 segnalata in lesioni del peritoneo, del cuore, 
f in cirrosi epatiche o in neoplasie epiteliali del- 
I l’addome, è dovuta alla presenza di notevole 
’ quantità di grasso ed anche nel caso in esame 
I è dà attribuirsi a lesione del dotto toracico. 

Monteleonf. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

I Nouveau Traité de Médecine. Fascicule3 e : Ma- 
k ladies Infectieuses. Masson, editore, Parigi, 
1921. Prezzo fr. 40. 

| Del nuovo trattato di medicina che la bene¬ 
merita casa Masson pubblica sotto la direzione 
di Roger, Widal e Teissier è comparso il 3° fa¬ 
scicolo, un volume di 556 pagine con 62 figure 
e quattro tavole a colori, dedicate alle malat¬ 
tie infettive. Widal, Lemierre e Abrami trat¬ 
tano le febbri tifoidi e paratifoidi nella prima 
parte con larghezza e modernità di vedute, 
dando armonico svolgimento alla descrizione 
clinica e alla ricerca di laboratorio, traendo 


profitto della vecchia esperienza clinica e dei 
recenti insegnamenti bellici. Il contributo fran¬ 
cese, considerevole in questo gruppo di malat¬ 
tie, è messo in chiara evidenza. 

Le varie specie di dissenterie (Dopter), il 
colera (Ruffer e Crendiropulo) il botulismo, la 
febbre melitense (Sacquepée), la febbre delle 
trincee (Strong), la grippe (Memetrier e Steve- 
nin), la peste (Sacquepée e Garcin), la febbre 
gialla (Sodrén) sono le altre malattie infettive 
che completano il volume. 

'Capitoli nuovi come la febbre delle trincee, 
rinnovati, come quello delle dissenterie e del¬ 
la febbre gialla, i nomi degli autori, garanzia 
di competenza, fanno del libro un prezioso 
ausilio nelle mani dello studioso e del medico 
pratico. L’edizione è accurata, la veste tipogra¬ 
fica magnifica. t. p. 

•Iraité de Pathologie médicale et de tliérapeu- 
tique appliquée. Voi. 2**, partie I: Appareil 
respiratone. A. Maioine et Fils, ed., Parigi. 
Prezzo fr. 20. 

In questa prima parte del trattato dedicato 
alle malattie dell’apparato respiratorio, una 
prefazione di Sergent mette nella vera evidenza 
rimportanza dello studio dell’apparato respi¬ 
ratorio e il processo logico di una diagnosi, 
che si propone non solo la sede della lesione, 
ma la natura e la causa della lesione, per una 
esatta prognosi, per una terapia razionale. 

Heucqiieville si occupa con ampia trattazio¬ 
ne dell’insuificienza, dell’educazione e rieduca¬ 
zione respiratoria. È questa una iniziativa nuo¬ 
va, nel modo come la materia è intesa, nella 
larghezza e precisione con cui i mezzi terapeu¬ 
tici sono esposti per il pratico. 

Fanno parte ancora di questo volume le ma¬ 
lattie del rinofaringe e del laringe (esclusa la 
difterite) del dottor Rellin, la trattazione delle 
malattie della trachea e dei bronchi di Fleu- 
rin, le malattie acute del polmone per opera 
di Courcoux e Armand-Delille. 

Le malattie croniche del polmone, le malat¬ 
tie pleuriche, le malattie medi asteniche, ecc., 
saranno trattate nella 2 a parte, di cui è annun¬ 
ziata prossima la pubblicazione. t. p. 


AVVERTENZE. 
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Immediata. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Medico-Chirurgica Anconetana. 

Presidente : Prof. G. Modena. 

Manifestazioni nervose da elmintiasi. 

I>ot;t. Grifi. — I/O. dopo aver accennato alle ma¬ 
nifestazioni nervose da elmintiasi e da altri pro¬ 
cessi morbosi del tubo gastro-enterico che più co¬ 
munemente occorre di osservare nella pratica, illu¬ 
stra un caso di un bambino in cui la presenza de¬ 
gl! entozooi nell’intestino aveva dato luogo ad una 
vera sindrome tetaniforme. 

Riferisce anche sui disturbi psichici da elmintia¬ 
si, disturbi che qualche volta possono simulare 
vere forme mentali. 

Discute sull'origine di questi fenomeni nervosi 
considerandone la natura riflessa o tossica ed esi>o- 
ne anche l'ipotesi che possano, almeno nel caso 
da lui accennato nel quale si notava qualche feno¬ 
meno obbiettivo di lesione piramidale, essere in 
relazione con processi di degenerazione primaria, 
transitoria delle fibre, quali si osservano spesso 
anche in malattie infettive ed acute. 

In caso di li /tornatosi simmetrica diffusa. 

Dott. Salvini. — Presenta un uomo di 4S anni 
con lipomi simmetrici di varia grandezza e più o 
meno nettamente limitati alla nuca, alle regioni 
mastoidee, sotto-mentoniere, al tronco ed alla radi¬ 
ce degli arti. 

Tali tumori, comparsi da circa due anni sono 
rimasti di volume pressoché stazionario, indolen¬ 
ti spontaneamente ed alla pressione. 

L’infermo presenta anche sintomi generali qua¬ 
li : astenia, ipotensione, tremori, ipofunzione ses¬ 
suale, disordini vaso-motori. 

I/O. ritiene che il suo caso possa rappresentare 
una sindrome riferibile ad alterazioni del siste¬ 
ma endocrino-simpatico. 

Tal resezione ileo-cecàle - Appendicite. 

Dott. Cinaglia. — La resezione ileo-cecale, inter¬ 
vento di elezione nei neoplasmi, nella tubercolosi, 
nelle stenosi e fìstole intestimi li, mi sembra che 
debba esser riconosciuta legittima in quelle forme 
gravi ed eccezionali di appendicite cronica sempli¬ 
ce pseudoneoplastica, nelle quali l’appendicectomia 
è impossibile, le lesioni anatomiche, estese al eie- 
ci e al tenue, non ci lasciano sicuri che disturbi 
gravi di questi organi non compaiono in seguito e 
nelle quali si ha fondata ragione di dubitare sulla 
natura neoplastica e specifica della malattia. 

Ed il fatto che la resezione ileo-cecale permette 
di richiudere il ventre a strati e di scongiurare 
così l’ernia consecutiva, conferisce ad essa un altro 
motivo di giustificazione. 

//isterectomia nella felibro pucrpcrale. 

Dott. Marcorelu. — I/O. in un caso di febbre 
puerjierale di cui narra la storia clinica, non aven¬ 
do avuto alcun vantaggio dal trattamento comune¬ 
mente usato, ]H k esistendo la febbre caratteristica 
e mantenendosi lo stato gravissimo per metrite set¬ 
tica. praticò ristercctomìa addominale subtotale e 
la malata guarì. 

Sulla base di ricordi anatomo-patologici e clini¬ 


ci, l'O. afferma che le infezioni puerperali inizia¬ 
tesi dell'endometrio possono trovar posto nei tre 
raggruppamenti seguenti : 

1) Febbre da assorbimento; 

2) Febbre da metrite settica puerpera le; 

3) Setticemie puerperali. 

L’O. consiglia /isterectomia nelle infezioni del 
2* gruppo (febbre puerperale da metrite settica) <• 
crede che l’intervento demolitore debba essere pra¬ 
ticato attraverso l’addome e seguito sia pure da 
trattamento aperto perchè, per le stesse tappe del 
processo settico rarissima mente l’utero presentasi 
di dimensioni normali e gli annessi integri, condi¬ 
zioni indispensabili perchè /isterectomia razionale 
1 >ossa essere ben condotta. 

Dei sarcomi ossei centrali degli arti. 

Prof. Caucci. — Presentazione di un pezzo ana¬ 
tomico: sarcoma centrale juxta-epifisario della ti¬ 
bia di una bambina di 11 anni; frattura patologica, 
invasione delle parti molli. 

Clinicamente il caso presentò un’evoluzione ra¬ 
pida (2 mesi) con i caratteri clinici e radiologici 
di un’osteomielite subacuta : anatomicamente no¬ 
tevole l’infiltrazione diffusa del neoplasma nella 
spongiosa, non accrescimento consecutivo. 

D’Alessandro, discutendo ed illustrando il caso 
istologico, in base a tali reperti pone la diagnosi 
di sarcoma parvifusocellulare a cellule giganti e, 
come punto d’origine, di un osteosarcoma mielo- 
geno. 

Dolori eterotopici prostatici. 

Prof. E. Magni. — Parla dei punti dolenti dis¬ 
seminati in varie parti del corpo e dei disturbi 
nervosi di vario genere causati da certe metri ti 
croniche. Il fatto fu messo in evidenza prima da 
Buth poi da Scrhoder e finalmente da Sneguireff. 

Tale sindrome dolorosa si può far scomparire 
curando l’utero, e dà analogia a quella che incon¬ 
trasi in certe forme infiammatorie croniche della 
prostata, sindrome quest’ultima, che passa sotto 
la denominazione di a dolori eterotopici prostatiti •> 
perchè il sintomo principale è un dolore general¬ 
mente intenso, spontaneo o provocato avente ca¬ 
rattere a volte grava ti vo, a volte trafitti vo, esacer¬ 
bandosi con il lavoro, con le funzioni sessuali, 
con il freddo, ecc. ; localizzato in regioni più o 
meno lontane dalla prostata e può addivenire cosi 
persistente ed intenso da mosti-arsi ribelle ad ogni 
medicamento interno e condurre pur anco il ini¬ 
ziente al suicidio. Le localizzazioni più comuni 
di questo dolore sono: perineo, regione anale, epi¬ 
gastrio, regione ombelicale, Punto di Mac Burlici 
(da mentire un’appendicite), testicoli, osso iliaco, 
regione inguinale, vescica, regioni renali (da men¬ 
tire ùna calcolosi), regione ipogastrica e più di fre¬ 
quente regioni del nervo sciatico, e quivi con in¬ 
tensità così atroce da condurre alla disperazione: 
e con frequenza così speciale che Leube nella stia 
Specielle Diagnose asserisce non doversi far dia¬ 
gnosi di sciatica reumatica senza prima aver fatto 

un esame accurato del retto. 

I dolori eterotopici prestatici insorgono solo in 
nevropatici affetti da prostatite cronica. Guari¬ 
scono col massaggio prostatico. 

U. Sai.volini. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

La cura chirurgica delPulcera gastrica. 

C A STROENTEROLOGIA. 

Da osservazioni fatte sopra una serie di 
100 casi, L. E. Barrington-Ward ( Lancet , 1921, 
n. 5112) conclude che il trattamento chirurgi¬ 
co non deve essere praticato sistematicamente, 
ma solo dopo lo studio del caso individuale, 
ricercando anzitutto la causa delPulcera. Si 
farà poi una visita completa della cavità ad¬ 
dominale e ci si troverà spesso condotti ad 
operare l’appendice o la cistifellea, a fissare 
un colon mobile e così via: si dovrà poi esse¬ 
re certi della esistenza dell’ulcera e non esi¬ 
tare ad aprire lo stomaco, poiché, di sovente, 
un ispessimento del peritoneo o dei vasi linfa¬ 
tici visibili alla faccia esterna dello stomaco 
danno 1 illusione della presenza di un’ulcera. 

Quando l’ulcera esiste, possono darsi tre 
casa : 

1° L ulcera si trova sulla faccia anteriore 
o posteriore, prossima alla verticale abbassata 
dall’orifìcio dJella piccola curvatura. Sono le 
ulceri più rare e più difficili da operare. Si 
farà l’escisione locale col bisturi o col termo- 
cauterio; per le ulceri posteriori, si dovrà ta¬ 
lora passare a traverso i legamenti gastro-epa¬ 
tici o gastro-colici, oppure fané un’operazione 
transgastrica. 

2° L’ulcera si trova in corrispondenza della 
piccola curvatura e della regione pilorica II 
metodo ideale consiste nella gastrectomia par¬ 
ziale che dà buoni risultati. La gastrocntero¬ 
stomia sarà riservata ai pazienti, molto deboli, 
i quali non possono sopportare che un inter¬ 
vento assai rapido. Sono state anche prati¬ 
cate resezioni cuneiformi, le quali sono di ese¬ 
cuzione diffìcile e non danno i buoni risultati 
della gastrectomia parziale. 

3° L’ulcera si trova al di là della vena pi- 
lorica, il più spesso all’inizio della seconda 
porzione del duodeno: la. gastro-en toro stomi a 
è il metodo di scelta. 

Non è improbabile che la maggior parte dei 
cattivi risultati, segnalati dopo la gastro-ente¬ 
rostomia, siano da attribuirsi ad errori di dia¬ 
gnosi ritenendo trattarsi di ulcera che non 
esisteva; giustamente l’A. osserva che i sintomi 
classici delPulcera duodenale son ben lungi 
dall’essere siculi come si asserisce, così, p. e., 
la fame dolorosa, si riscontra spesso in condi¬ 
zioni, che non hanno nulla di comune con l’ul¬ 
cera duodenale. 


MEDICO PRATICO. 

La somministrazione della pepsina. 

Nella pepsina, più che la sua azione sosti¬ 
tutiva e supplementare va considerata, secondo 
Loeper e Baumann (Progrès méd., 23 die. 1921) 
l’azione eccito-secretoria, analoga a quella de¬ 
gli estratti ghiandolari presi a dosi lievi e ripe¬ 
tute. La pepsina ha effetto, non solamente sul 
sistema gastroepatico, ma anche su tutto l’or¬ 
ganismo, per l’azione sulla tensione vascolare, 
donde ne segue l’iperleucocitosi secondaria e 
la dilatazione vasale. 

La pepsina non va quindi somministrata du¬ 
rante i pasti, in cui non avrebbe che un uffi¬ 
cio di supplenza temporanea ed insufficiente, 
ma invece un’ora prima a piccole dosi di cir¬ 
ca 10 cg.; in tal modo essa agisce favorevol¬ 
mente negli ipo- come negli iperpept.ici, fun¬ 
gendo da .ecctto-secretore nei primi e da rego¬ 
latola della secrezione nei secondi. fil 

Il mericismo nei lattanti. 

La ruminazione studiata nell’adulto solo di 
recente è stata osservata nel lattante nel qua¬ 
le le difficoltà diagnostiche non sono lievi: la 
diagnosi è più facile dopo il sesto mese di 
vita, ma si può riscontrare anche nei primi 
mesi. 

I due sintomi caratteristici sono il rigur¬ 
gito del latte in tempo più o meno lungo dopo 
la poppata ed il deperimento organico deter¬ 
minato dalla dispersione del cibo che in par¬ 
te non viene di nuovo ringoiato. 

La interpretazione patogenetica secondo ia 
Pastore che si occupa del fenomeno ( Pediatria 9 
n. 18, 1921) varia secondo gli autori: Lust 
sostiene che a fondamento della malattia si 
trova una anomalia di funzione del piloro, 
Boas negli adulti ha trovato sempre normale 
la funzione gastrica. 

II risalimento del contenuto gastrico in 
bocca è determinato dal riflesso della suzione 
che provoca i movimenti della muscolatura 
del faringe che si propagano a tutta la mu¬ 
scolatura gastroesofagea: la condizione ana¬ 
tomica speciale a che si sviluppi il mericismo 
è la mancanza o il rallentamento della contra¬ 
zione del cardias. 

I 

Per vedere scomparire il fenomeno ha molta 
importanza l’alimentazione : un lattante sot¬ 
toposto ad alimentazione più densa a base 
di farine, migliorò rapidamente. 


r. s. 


Genoese. 
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Cura delle sindromi coliche nell’ infanzia. 

Si fonda essenzialmente sulla dietetica: sop¬ 
pressione or restrizione delle albumine animali, 
dando la prevalenza alle farine ed alimenti 
vegetali; si riprenderanno poi gradatamente le 
albumine animali, incominciando dal latte 
scremato, siero dà latte, jogurt, formaggi fre¬ 
schi; poi carni magre, pesci, prosciutto: le uova 
sono di solito mal tollerate, si darà eventual¬ 
mente il .solo tuorlo con zucchero. I regimi die¬ 
tetici possono essere di tre tipi da adottarsi 
successivamente: 1° brodo di legumi, minestre 
di brodo con farine di frumento, orzo, riso, 
avena, tapioca; maini oliate, bibite molto zuc¬ 
cherate; 2° aggiungere purées di patate, di le¬ 
gnimi, pancotto, biscotti, paste alimentala; 3° 
aggiungere tuorli d’uovo, prosciutto magro, 
oostolette di agnello, di pollo. Il tutto ripartito 
in 4- pasti od in 5 se il bambino ha meno di 
16 mesi. Il regime vale anche nei disturbi da 
anafllassi alimentare. 

Nobécourt ( Journ. d. praticiens, 1921, n. 39) 
consiglia anche i seguenti medicamenti: Solu¬ 
zione di Bourget, Solfato di sodio g. 10, fosfato 
di sodio g. 5, bicarbonato di sodio g. 3; acqua 
bollita g. 1000, 1/2 ora prima del pasto si dan¬ 
no 1-2 cucchiai fino a 3 anni, 3-4 fino a 10, 
5-6 dopo i 10; riscaldare la soluzione a bagno 
maria e continuare per 10 giorni. Soluzione di 
Nobécourt (per stimolare le funzioni epato-bi- 
liari e combattere l’atonia intestinale). Cloruro 
di magnesio e di sodio anag. 2; bicarbonato e 
solfato di sodio anag. 5, acqua bollita g. 1000. 
Si somministra come quella di Bourget; l’una o 
l’altra si sospendono per 10-20 giorni, sommini¬ 
strando nell’intervallo al mattino, a digiuno 
cartine con solfato di sodio g. 1-4 e bicarbona¬ 
to di Sodio g. 0.5-1, secondo l’età, e l'effetto de¬ 
siderato; da sciogliersi in piccole quantità di 
acqua tiepida. 

Nei processi putridi, si ricorrerà anche alla 
batterioterapia lattica e si daranno ai pasti, nei 
periodi in cui si sospendono le soluzioni sa¬ 
line, cartine con carbonato di magnesia, di cal¬ 
ce e fosfato tricalcico anag. 0.10-0.30, aggiun¬ 
gendo eventualmente le stesse dosi di benzo¬ 
natolo e di bicarbonato di sodio. Raramente 
vi è bisogno di clisteri, che si prescriveranno 
mucillaginosi (radice di altea, semi di lino) o 
di soluzione fisiologica, aggiungendo se il pro¬ 
cesso è molto putrido acqua ossigenata (50 %o), 
borato di sodio (20-30 %o\ perossido di magne¬ 
sio (10 %o). 

In qualche caso sarà necessario ricorrane a 
pepsina, limonea cloridrica, estratto secco di 
pancreas, fiele di bue; con la diastasi di orzo 
tallito o maltasi, si favorirà La digestione delle 
farine, preparando minestrine poltacee. Si ap¬ 


plicheranno su 11’addome compresse umide (cal¬ 
de se vi è spasmo); eventualmente un massag¬ 
gio cauto può essere utile contro l'atonia del 
colon. 

Si provvederà inoltre aiLLa debolezza generale, 
all’anemia, alla demineralizzazione, prescri¬ 
vendo sali di calcio, di acidi fosfo-organici, 
biossido di manganese. fil. 

EPIDEMIOLOGIA. 

Osservazioni dirette 

sull* infezione tubercolare nella famiglia. 

Se ne occupa T. Kòffler {Munck, med. Wo- 
chenschrift, il. 37, 1921). 

Genitori tubercolosi che espettorano bacilli 
in gran quantità infettano tutti i loro figli 
(reazioni alla tubercolina). Solo i lattanti nel 
primo armo di vita spesso non reagiscono alla 
tubereolina, quantunque continuamente espo¬ 
sti all’infezione. 

Genitori che espettorano ma nel cui espetto¬ 
rato non si trovano che scarsi bacilli, sono 
molto meno pericolosi dei primi (in 9 famiglie 
14 bambini infettati su 29). Genitori privi di 
bacilli ma che presentano i segni clinici di 
una tubercolosi avanzata, ed espettorato ab¬ 
bondante, a volte sanguigno, si devono con¬ 
siderare facoltativamente aperti (secondo Win- 
kler) e sono oltremodo pericolosi per i loro 
figli. 

Piccoli bambini ohe hanno superato l’anno 
se esposti ripetutamente all’infezione, si iniet¬ 
tano sicuramente; spesso essi ammalano alla 
prima infezione con alta mortalità. Se i geni¬ 
tori espettorano scarsi bacilli, anche i piccoli 
bambini spesso non si ammalano. Bambini 
sopra i due anni ammalano molto più rara¬ 
mente nonostante ripetute occasioni di conta¬ 
gio intenso; ne è pure più bassa la mortalità. 
I figli di tubercolosi che espettorano bacilli ab¬ 
bondanti sono fortemente ipersensibili alla 
tubereolina, per le continue reinfezioni che 
subiscono. Pollitzer 


W* Importante -pubblicazione 

Dofct. Car. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Juttltla) 

La legislazione sanitaria 
in rapporto all’esercizio professionale. 

MANUALE contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Ctrcotart 
a tutto ciò che all'esercizio professionale si riferisce, ad usa 
dal Medici condotti, del Uberi esercenti, degli ufficiali sani 
tarli a del Personale addetto al laboratori! di r»g'lanza Igie¬ 
nica. « 

Un volume in-8 di pag. XVI-214 nitidamente stampato, 
In commercio L. 16; ma per gli associati al PoUclieico 
sole L. 12. franco di porto. 

Inviare cartolina-vaglia al Cas. LUIGI POZZI - Via Statina. 
N. 14, Roma. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1236) Sull'uso dei sieri glucosciti ipertonici. 
— Al dott. G. R., abb. n. 6051: 

L uso endovenoso delle soluzioni ipertoniche 
glucosate (lino al 30%) è stato provato spe¬ 
cialmente nelle infezioni e intossicazioni gravi, 
nelle inanizioni, in casi di oliguria da iposi- 
stolia, approfittando detrazione molteplice che 
il glucosio può esercitare come sostanza nu¬ 
tritiva, come tonicardiaco, come diuretico. Seb¬ 
bene la letteratura medica vanti dei buoni 
resultati, possediamo in ciascuna delle azioni 
mezzi più direttamente e più sicuramente utili. 

t. p. 

(1237) Auafilassi e malattia da siero. — Al- 
l’abbonato n. 2455: 

Anafilas-i e malattia da siero non sono si- 
nomi ni : dalla maggior parte degli autori si 
ritiene che la malattia da siero possa rientrale 
in seguito alle note esperienze di Arthus tra 
i fenomeni di natura anafilattica. 

Anafìjlassi viene dal greco ana-filassein e si¬ 
gnifica contro-proteggere, ossia il contrario del¬ 
l’immunità o filassia, che significa proteggere. 

t. p. 

(1238) Sieri ipertonici e loro indicazioni. — 
Al dott. A. L., abb. n. 4517: 

L’uso dei sieri ipertonici si basa su una sup¬ 
posta azione stimolante, simile a quella attri¬ 
buita alla sieroterapia in genere. Perciò se ne 
è consigliato • l’uso nei vecchi astenici, negli 
anemici, nei convalescenti, nei fanciulli atrep- 
sici. I sieri ipertonici presentano non pochi in¬ 
convenienti e dubbia utilità pratica. Per i sieri 
ipertonici glucosati ci riferiamo a quanto ne 
abbiamo già detto altre volte. t. p. 

(1239) Singhiozzo epidemico. Al dottore 
T. N., Figline Vaidamo.- 

Il nosografismo del singhiozzo epidemico è 
ben noto: nulla si conosce sulla etiologia, po¬ 
co sulla patogenesi. Tutte le terapie consiglia¬ 
te a nulla giovano e la malattia in pochi gior¬ 
ni si esaurisce per sè. t. p_- 

(1210; Quesiti roehtgenoloqici. — AU’abbon 
n. 11160: 

Per la Rontgenterapia delle malattie cuta¬ 
nee e profonde ottimo è il trattato del Wette- 
rer (3 a Edizione Neumich), per le profonde il 
volume di Seitz e Wintz (Urban e Schwarzen- 
herg, 1920). Come radiodiagnostica dell’appa¬ 
recchio scheletrico, oltre ai trattati recenti del¬ 


l’Asemann e l’ultima edizione del Groedel si 
provveda dell’ultima edizione del Koehler (edi¬ 
zione Graefe e Sillem). Per il sole di alta mon¬ 
tagna consulti il Kompendium der Lichtbe- 
handlung di Schmidt (Ediz. Thieme). 

P. A. 


VARIA 

La psicologia nei tempi della Grecia antica. 


L’arte sanitaria è nata nei santuari e per 
molto tempo la medicina fu subordinata alla 
religione. I primi curanti furono i sacerdoti 
di Esculapio, i cui procedimenti terapeutici 
rivelano una conoscenza profonda dell’influen¬ 
za curativa della psiche. 

I sacerdoti dell’antichità pagana avevano 
compresa la importanza terapeutica del mo¬ 
rale, e non trascuravano nulla di ciò che pote¬ 
va colpire la immaginazione dei loro contempo¬ 
ranei. 

II Più celebre dei tempii greci fu quello di 
Aselepeion, il cui splendore e la cui fama è 
rimasta insuperata. L’affluenza dei pellegrini 
che venivano a questo tempio dai più lontani 
paesi per ottenere la guarigione, era enorme. 
Appena giunti per propiziarsi la divinità de¬ 
ponevano al l’ingresso del tempio ricchi doni 
e prendevano un bagno nell’acqua consacrata. 
Questa pratica costituiva una misura igienica 
ed insieme un atto simbolico di purificazione. 
Sulla facciata del tempio era scolpito: Colui 
che vuole essere ammesso deve avere l’anima 
pura. 

Così ripuliti e dopo aver sacrificato alla di¬ 
vinità un maiale o una capra, i pazienti esau¬ 
riti da una dieta rigorosa erano ammessi a 
passare una o più notti sotto il portico del 
tempo. Uopo questo «periodo di incubazione» 
trascorso nelle preghiere in comune si era fi¬ 


nalmente ammessi ad enfiare nel tempio, dove 
numerosi fatti inattesi colpivano rimmagina- 
zione. Con un procedimento ingegnoso l’aper¬ 
tura della porta del tempio determinava un 
suono di tromba. Su l'altare illuminato la sta 
tua del dio appariva splendente di luce, di oro 


e di gemme. 

Dopo aver trascorsa la notte in una sala 
oscura i malati ricevevano i consigli del caso. 
Spesso hi divinità parlava direttamente ai pa¬ 
zienti; per ottenere questo miracolo vi erano 
delle statue vuote dentro le quali si nascon¬ 
devano i sacerdoti. La suggestione era così per¬ 
fetta ed era tanto più efficace in quanto t agiva 
su individui già preparati a subirla. 

Ma i servi del dio non si limitavano agli 
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incoraggiamenti ed alle suggestioni, prescrive¬ 
vano aiiiche cure. Esculapio consigliava pra¬ 
tiche idroterapiche, esercizi fisici, distrazioni 
quali la musica ed il canto, nonché rimedi me¬ 
dicamentosi di vario genere. 

E le guarigioni erano molto numerose come 
l’attestano i numerosi ex-voto ritrovati nelle 
ruin e dei tempii di Esculapio e di Apollo. 
Tutte le parti del corpo vi si trovano rappre¬ 
sentate: braccia, gambe, orecchi, bocche, falli 
ed anche tumori addominali. La malattia tal¬ 
volta vi si trova rappresentata minutamente. 
Un ex-voto conservato al Museo Vaticano mo¬ 
stra un petto scarnito, un altro un’ernia, un 
altro un corpo umano intero di una magrezza 
scheletrica esprimente meravigliosamente il 
deperimento fìsico provocato da un’anoressia 
prolungata. 

E non mancavano le iscrizioni eternanti il 
miracolo di guarigioni più clamorose e più 
straordinarie. Esse erano in versi o in prosa, 
esprimevano la gratitudine del guarito e por¬ 
tano spesso la indicazione della malattia e del 
rimedio impiegato. 

Nello stesso tempio di Esculapio si è trovata 
la seguente iscrizione: «Un soldato cieco a 
nome Valerius Aper, avendo consultato l’ora¬ 
colo, è stato consigliato di mescolare il san¬ 
gue di un gallo con miele e farne una pomata 
da spalmare sull’occhio per tre giorni! Egli 
ricuperò così la vista e viene a ringraziare 
la divinità a cospetto di tutto il popolo». Ed 
un’altra: «Un tisico, Lucius, prese le ceneri 
dell’altare, le mescolò con vino e si praticò 
con la miscela frizioni sul petto: guari imme¬ 
diatamente ed il popolo esultò con lui ». 

Le iscrizioni del genere costituirono quasi i 
primi formulari, ai quali ricorse largamente 
lo stesso Ippocrate; per altro in tutte le pre¬ 
scrizioni ippocratiche si nota una specie di 
subordinazione della scienza alla religione. 

I sacerdoti che furono i primi medici seppero 
utilizzare con molta abilità le risorse della 
psicoterapia, e compresero -che per guarire oc¬ 
correva colpire l’immaginazione, guadagnarsi 
la fiducia del malato ed assicurarsi della sua 
perfetta docilità. dr. 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Caruso Manfredi Luigi. Un caso di stenocardia 
malarica. — Napoli, F. Sangiovanni & Figlio, 
1921. 

Cavàzzani 'Tito. Alcuna con siderazioni intorno alla 
fisiopatologia degli aneurismi cirsoidei. — Ro¬ 
ma, Stab. Poligrafico per FAmm. della Guer¬ 
ra, 1921. 

Oolyék Fabio. Ensago de obtenciòn de un suero 


e specifico cantra la grippe epidèmica. — Valen¬ 
cia, 1919. 

Consiglio I*. Un programmo complexe de travati 
Pour les redierches anthropologiques. — Paris, 
Emile Nourry, 1921. 

Id. Ammaestramenti dalla esperienza neuro-psi¬ 
chiatrica di guerra. (Estratto dalla Riv. Ital. 
di Neurop., Psich. ed Elettroterapia), 1921. 

Id. Per il rinnovamento e Vincremento degli studi 
antropologici - L’Istituto internazionale di oai- 
tro potagi a - Contributi della medicina militare. 
— Roma. Stab. Poligr. Amm. Guerra, 1921. 

Conti Pietro. Aneurisma aortico apertosi ne^Var¬ 
teria polmonare. — Milano, Stucchi, Ceretti & 
C., 1921. 

Cremonese Guido. La malaria , Fiumicino e il 
Prof. Grassi. — Roma, 1921. 

D’Anna Carlo. Consultazioni per lattanti e dispen¬ 
sari di latte di Trento, Rovereto e Riva. — 
Trento, Tip. Coop. Trentina, 1921. 

De Marsi A. Palletta di shrapnell nella el icoide, in¬ 
teressante il laringeo inferiore destro. Roma, Sta- 
bilim. Poligrafico Amm. Guerra, 1920. 

De Marsi A. La chirurgia dell’articolazione del gi¬ 
nocchio. Roma, Stab. Poligrafico Amm. Guerra, 
1921. 

De Vecchis Beniamino. Contributo alla conoscen¬ 
za della struttura del dente. — Milano, 1920. 

Depretano Luigi. Resezione cuneiforme, plastiche 
c trapianti tendinei nelle forme avanzate di pie¬ 
di tosti congeniti e paralitici. — Bologna, L. 
Cappelli, 1921. 


Il 4° fascicolo del 1922 (15 aprile) della SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA del « Policlinico », che tro¬ 
vasi in corso di stampa e che appena pronto spe¬ 
diremo ai Signori Abbonati, contiene : 

I. A. Angeli : Contributo allo studio dell’ inversio¬ 
ne uterina cronica. Nuovo processo di “Isterecto¬ 
mia vaginale a lembi,,. 

II. G. Baggio : Il timo studiato negli effetti com¬ 
plessivi della stimizzazione sperimentale. 

III. O. Cignoni : Significato, funzione ed esiti delle 
masse essudative periappendicitiche acute in rap¬ 
porto alle indicazioni dell’intervento chirurgico. 

IV. R. Mosti : Contributo allo studio clinico ed 
istologico dei tumori endoteliali del seno ma¬ 
scellare. 

È un grosso fascicolo di 56 pagine, che gu abbonati 
alle altre SEZIONI PRATICA e MEDICA potranno otte- 
nere inviando cartolina-vaglia di L. 5 al cav. Luigi Pozzi. 
Via Sistina 14, Roma. 


Il prossimo N. 5 (1° maggio 1922) della SE¬ 
ZIONE MEDICA conterrà i seguenti lavori: 

I. F. Sabatucci : Sindromi neuropsichiche nel flu- 
tatori di cocaina. 

II. P. Biffis. Studi sul diabete insipido. 

Sarà un grosso fascicolo di 72 pagine, il quale mal¬ 
grado la sua maggior mole, verrà tuttavia ceduto per 
sole L. 5 a tutti coloro che per non averne diritto, perché 
non abbonati alla detta SEZIONE MEDICA, si affrette¬ 
ranno, onde riceverlo appena pubblicato, a spedire carto¬ 
lina-vaglia di L. 5 al cav. Luigi Pozzi. Via Sistina 14, 
Roma. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca dei movimento professionale. 

VII Congresso 

della Federazione degli Ordini dei Medici. 

Come abbiamo annunziato, si terrà in Roma 
dai 25 al 27 aprile, nella sede dell’Ordine di Roma 
(Foro Traiano, n. 1). IV inaligli razione avrà luogo 
alle 10 precise del 25 aprile. 

« La Federazione Medica » del 1° aprile reca il 
programma dettagliato dei lavori; i temi, in nu¬ 
mero di 79, sono raggruppati nei seguenti argo¬ 
menti : Temi statutari : Tariffe medico-legali; Me 
dici della C. R.; Ordini e Sindacati; Assicurazio¬ 
ne obbligatoria contro le malattie: Legge sugli 
Ordini dei Sanitari; Concorsi e Condotte medi¬ 
che; Esercizio della Odontoiatria; Questioni ospi¬ 
taliere; Leggi e Regolamenti sanitari; Medici spe¬ 
cialisti e reclame professionale; Varie. 

Per l’alloggio i delegati .possono rivolgersi al¬ 
meno una settimana prima del loro arrivo al si¬ 
gnor Giuseppe Bolletta, custode dell’Ordine di 
Roma, indicando la qualità dell’alloggio richiesto 
e il giorno dell’arrivo. 

I Congresso della Federazione dei Sindacati Medici. 

Organizzato dal Sindacato Medico Napoletano, 
dal 2G al 2K maggio avrà luogo in Napoli il I Con¬ 
gresso della Federazione Italiana dei Sindacati 
medici. 

11 Comitato esecutivo è presieduto dal profes¬ 
sor Landolfi, ha per segretario il prof. Marsiglia. 
Daremo prossima monte notizia del programma. 

Le tariffe giudiziarie. 

La Camera dei Deputati ha approvato, con al¬ 
cuni emendamenti, il disegno di legge per la ri¬ 
forma della tariffa penale (relativamente ai peri¬ 
ti, ai testimoni, ecc.) ; esso dovrà essere ancora 
discusso in seno al Senato. 

Ne daremo più ampia notizia nel prossimo nu¬ 
mero. 

Assicurazioni malattie. 

Il 12 marzo ebbe luogo a Firenze un Convegno 
regionale toscano per le Assicurazioni sociali. Al¬ 
la riunione parteciparono parecchi medici i quali 
avevano voto consultivo. I deliberanti approvaro¬ 
no un Ordine del giorno nel quale il Convegno 
convinto «che per garantire al lavoratore una 
adeguata assistenza sanitaria che Comuni ed Ope¬ 
re pie nelle loro disastrose condizioni finanziarie 
più non danno neppure nella misura già insuffi¬ 
ciente del periodo pro-bellico... domanda : Costi¬ 
tuzione di Casse ammalati territoriali uniche, au¬ 
tonome, gestite in assoluta maggioranza dai lavo¬ 
ratori interessati, conservando alla mutualità pro¬ 
fessionale e mista le funzioni di integrazione eco¬ 
nomica e morale; massima estensione della sfera 
degli assicurati e dei servigi assistenza curativa e 
preventiva da affidarsi agli stessi organi assicu¬ 


ratori, cioè alle Casse territoriali di malattia sud¬ 
dette; collegamento dei servigi burocratici, ammi¬ 
nistrativi e tecnici comuni a tutte le forme di as¬ 
sicurazione ». 

Per i Medici di San Fratello. 

La Federazione degli Ordini ha raccolto fin’ora, 
per i colleghi danneggiati dal disastro di San Fra¬ 
tello la esigua somma di L. 2310. 

Sollecitiamo i medici italiani a dar prova di so¬ 
lidarietà collegiale, rimettendo il loro obolo alla 
Federazione od ai singoli Ordini; non importa che 
i contributi siano modesti : purché numerosi, da¬ 
ranno un risultato più tangibile. 

Il prof. Luigi Simonetta di Siena, presidente 
del Collegio-convitto di Perugia, ci ha rimesso per 
i disastrati la somma di L. 50, che abbiamo gi¬ 
rato alla presidenza della Federazione. 

% 

Negli Ordini dei medici. 

Nuovi Consigli per il biennio 1922-1923. 

Cagliari : Marchei Ruggero, presidente; Dinna 
prof. Giuseppe, vice-presidente; Mereu Armando, 
tesoriere; Anchisi Tomaso, relatore; Manca Mas¬ 
simo, segretario; consiglieri, Cruccu Virgilio, Siot- 
to Spera indio. 

Istria-Pola : Presidente, Carlo Devescovi ; segre¬ 
tario, Eugenio Petz; tesoriere, Francesco Marino¬ 
ni; consiglieri, Celso Ughi, on. Fulvio Cleva, on. 
Domenico Sambo, on. Giovanni Pesante. 

Lucca: Presidente, Bettino Pilli; segretario, Gio¬ 
vanni Sei-giusti; tesoriere, prof. Corrado Ferrari- 
ni, consiglieri, Ciro Biscioni, Italo Giovanni Pa¬ 
renti, Pasquale Pini, prof. Quinto Vignoli. 

Perugia : Presidente, Adolfo Bolli: segretario, 
Cenci Francesco; tesoriere, Braccini Braccio; con¬ 
siglieri. prof. Silvestrini Raffaello, prof. Agostini 
Cesare, Bonarrotti Enrico, Buccolini Geralberto. 

Pisa : Presidente, Gini Michelangelo; segretario. 
Bei-tini Luigi: tesoriere, Menocci Giuseppe; con¬ 
siglieri, Pierotti Angelo, Colombini Guido, profes¬ 
sor Carreras Giulio, Gazzarini Adolfo. 

Piacenza : Presidente, Decio Gandolfì; segretario, 
Minoja Mario; tesoriere, Caramatti Giovanni; 
consiglieri, Negri Giovanni, Dragoni Pietro, Garo¬ 
vi Luigi, Formiggini Benedetto. 

Porlo Maurizio : Presidente, Filippi Paolo; se¬ 
gretario, Vivaldi Angelo; tesoriere, Mandracci Fe¬ 
dele; consiglieri, Uglietto Antonio Giuseppe, prof. 
Pestalozza Gian Disma, Falciola Carlo, Odello 
Gìovamii. 

Reggio Calabria : Presidente, prof. Tiberio Evo- 
li; vice-presidente, Romeo Vincenzo: tesoriere 
Serranò Antonio: segretario, Morena Domenico; 
consiglieri, Tripepi Filippo, Politi Antonio, Gulla- 
ce Ferdinando. • 

Genova (l a elezione) : Presidente, Gian Domeni¬ 
co Rosciano; consigl. anziano, prof. Arturo Mor¬ 
selli; segretario, prof. Carlo Trevisanello; teso¬ 
riere, Paolo Bovo; consiglieri, prof. Carlo Capel¬ 
lini, prof. Gian Giacomo Perrando, Bernardo Siri. 
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Per la diffusione dei prodotti medicinali all’estero. 

Un abbonato al nostro giornale, residente a 
Port-Said, ri scrive i>er rilevare che gli annunzi 
ed i campioni di prodotti medicinali di produzio¬ 
ne italiana non giungono affatto ai medici nostri 
connazionali residenti all’estero, mentre questi ri¬ 
cevono sempre abbondantemente la réclame ed i 
campioni dei prodotti farmaceutici degli altri 
paesi. 

La ragione «li questa deficienza si deve ricerca¬ 
re nel fatto che i colleghi residenti all'estero non 
figurano negli annuari italiani. 

J medici italiani che esercitano all’estero sono 
molti e molto apprezzati, ed i nostri produttori, 
perciò, trascurandoli, perdono una magnifica occa¬ 
sione per accreditare fuori d'Italia i loro medi¬ 
cinali. 


ATTI PARLAMENTARI. 


Per la malaria in Sardegna. 


1,’on. Martini ha dato ragione del seguente or¬ 
iline del giorno: 

« La Camera approva la spesa di lire 500 mila 
I>er combattere la malaria in Sardegna ». 

Dimostra come l’attuale stanziamento di 200,000 
lire sia assolutamente irrisorio e sia risultato in¬ 
sufficiente in modo che nei passati anni è man¬ 
cato anche il chinino necessario ai malarici. 

È la maggiore piaga dell'Isola, che avvilisce e 
svalorizza la razza. Nell’attesa e nella speranza 


che diventi legge il progetto dell'on. Carboni-Boi, 
che però non potrà diventare fatto compiuto in 
breve tempo, è necessario .si voti uno stanziamen¬ 
to annuo, il quale rappresenti per lo meno il mi¬ 
nimo indispensabile. . 

Confida perciò che il Governo e la Commissione 
delle Finanze vorranno accettare la sua proposta. 

Il presidente «lei Consiglio, on. Facta, chiede 
che l’on. Martini non insista nel maggiore stan¬ 
ziamento, poiché dà assicurazione di provvedere 
con le disponibilità di bilancio a maggiori fondi. 

L’on. Martini prende atto delle assicurazioni. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9344) Tassa di ricchezza mobile. — I)ott. L. 
K. da F. A. — Non è il Comune che l'obbliga a 
pagare la R. M. sull’indennità caro-viveri e sulla 
cavalcatura, ma sono le leggi tributarie in vigo¬ 
re. ohe obbligano tutti i cittadini a pagare la 
li. M. su tutti indistintamente i redditi privati. 
Anche pel contributo alla Cassa di previdenza vi 
è una legge speciale, che ne impone il pagamen¬ 
to. Fer il mantenimento del Collegio degli or¬ 
fani dei sanitari! in Perugia, si deve pagare ogni 
anno il contributo di lire 24. 

(9345) Sospensione di un concorso - Docmncn'i 
<// rito. — Dott. G. M. da P. — Qualsiasi ricorso 
piodotto alla G. P. A. non vale ad inficiare la 
validità di un •■nncorso, già bandito. I documenti 


di rito destinati alla stessa provincia, non deb¬ 
bono essere legalizzati dalla Prefettura. Il pare¬ 
re del Cousiglio di Stato da Lei citato realmente 
esiste, ma non è stato seguito da altri e da mol¬ 
te Commissioni giudicatile! è perfettamente di- 
sconosciuto. 

(9346) Imposta di ricchezza mobile. — Dott. A. 
G. da V. — Se l’indennità cavalcatura è «labi a 
forfait grava su di essa l’imposta di IL M. nella 
misura del 7.50%. 1 

(9347) Residenza del medico consorziale - Cam¬ 
biamento. — Dott. C. F. da IL — La Commissio¬ 
ne consorziale ha facoltà di cambiare la residen 
za del medico condotto, quante volte il provve¬ 
dimento sia chiesto nell'interesse del servizio, e 
ciò tanto più in quanto, aggiungendosi un altro 
Comune, si verrebbe a trovare il medico in un 
punto non più centrale fra tutti i Comuni con¬ 
sorziati. La soluzione della eventuale vertenza 
che potrebbe sorgere fra i Comuni consorziati cir¬ 
ca il reparto delle spese per il Consorzio, sono 
risolute con le modalità e col metodo indicato 
dall’articolo 2 del 19 luglio 1906, n. 466. L’as¬ 
senza giornaliera, che Ella fa per recarsi a pran¬ 
zo ed a rena in città, dopo aver esaurite le in¬ 
combenze nella condotta, di durata di qualche 
ora, non può essere vietata dal Comune o Con¬ 
sorzio perchè la popolazione non avverte nessuna 
deficienza nè vi sono proteste. 

(9348) il ledici che si recano in America. — Dot¬ 
tor F. P. da T. — Per esercitare la professione 
nelle Americhe occorre premunirei di laurea conse¬ 


guita in una Università «lei luogo. 

(9349) Elenco dei poveri - Ricorso contro l'opera¬ 
to della Giunta municipale . — Dott. G. V. da C. 
di L. — Circa i ricorei «li cui è suscettibile Felen- 
co dei poveri formulato dalla Giunta municipale 
circa le persone, che sono ammesse a produrlo, 
vedi « Legislazione sanitaria in rapporto all'eser¬ 
cizio professionale » del comm. A. \igo: Doctor 

Justitia. j 

(9350) Monte di pensioni, c cassa di previdenza. 

— Dott. L. F. da L. — Monte pensioni e Cassa di 
previdenza sono la stessa cosa. Possedendo Ella 
nomina provvisoria ad ufficiale sanitario, non a a reb¬ 
bi» dovuto essere inscritto. Ma poiché Ella dire 
che fu inscritto di ufficio, la inscrizione può sem¬ 
pre essere utile ]>erchè questi anni di servizio, ohe 
presta con nomina provvisoria, sono calcolati remo 
utili per compiere il tratto di tempo necessario per 
l’acquisto del diritto alla pensione. 

(9352) Proroga di contratti di locazioni di case. 

— Dott. P. M. da F. M. — Avrebbe- diritto alla 
proroga fino al 1° luglio 1923. Però bisogna atten¬ 
dere la pubblicazione della nuova legge, votata or 
son pochi giorni dal Senato, che disciplina Finte¬ 
rà materia degli affitti delle case, per avere una 

norma «-erta e precisa. ^ 

(9353) Proruga di concorsi. — Dott. I* < ‘ a '• 

__ j Comuni .«no, in genere, sottoposti «» ;l >,>r ‘ 
vogliali™ governativa. Se il Prefetto ha iinm.ll»! . 
la deliberazione <li Giunta, <-on cui si prorogava- 
no i termini ilei eoneorao, il Comune deve obb.-d.re 
e non può rispondere a’ ter/.i di eventuali danni. 
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non cagionati per propria negligenza o colpa. Se 
il Comune riuscisse vincitore in sede di ricorso al 
Governo del Re, si riaprirebbero i termini ed i do¬ 
cumenti dai Lei prodotti potrebbero essere presi 
in debita considerazione. Si è restituito l’allegato. 

(9350 ) Oriline dei sani!a rii. — Dott. C. M. da 
T, — Per poter ottenere il trasferimento dall’Or¬ 
dine dei medici della prima provincia a quello 
della seconda, bisogna presentare, fra gli altri 
documenti, im certificato attestante di essere in 
regola coi pagamenti del contributo, verso l’Or¬ 
dine da cui si intende distaccare. 

(9355-6/s) — Dott. V. O., Vicenza. — Preghiamo 
leggere il 3° capo verso delle avvertenze inserì b» 
in calce alla pagina 525 di questo fascicolo. 

JDoctor Justitia. 


CONCORSI, 

Posti vacanti. 

Acquapendente {Roma). — Scad. '30 apr. ; ' due 
eond. (Trevinano e Torrealfina); L. 5000 e 5 quadr. 
decimo; doppio c.-v.; L. 2000 cav. 

Assono {Catania). — 2 a cond.; L. 6500; cav. ii- 
re 200(1, per borgata; c.-v.: 5 quinquenni; età 35. 
Diploma da .due anni; lodevole servizio condotto 
e corso perfezionamento. Scad. 30 aprile. 

Cala scio (Aquila). — L. 6000 per 280 pov. ; per 
uff. san. L. 500; 1° c.-v.; ab. agglomerati;. fraz. 
di 40 ab. ; totale 1500. Scrivere al Sindaco. 

Castelleone (Cremona). — A tutto 30 apr.. i a 
corni., circa 3200 ab.; L. 6500; addizionale di li¬ 
re 2000 ilei primo migliaio di poveri e di L. 2 
ogni povero in più fino a 3000; doppio c.-v.; in¬ 
dennità cavale. Per notizie più precise scrivere 
alla Segreteria del Comune. 

Colledimezzo (Chieti). — Al 1° uiag. ; L. 5000 
comprese L. 500 quale uff. san. Poveri. Servizio 
entro 20 giorni. 

Foligno (Perugia). — Per 40 giorni dal 22 mar. ; 
cond. rurale di Annifo: L. 6000 per 1000 pov.; c.-v.; 
D. 1500 disag. resid.; tre quinquenni decimo; li¬ 
re 2400 cav. ; addiz. L. 2 ovvero indennità di re¬ 
sidenza povera non mai super, a L. 2000. Ab. 1400. 
Età limite 21-35. 

Frodinone (Roma). — Congregazione di Carità. 
— Assistente dell’Ospedale Umberto I; L. 4400 e 
due decimi dei proventi operatori; biennio, poi sta¬ 
bilità fino al 45° anno. Età massima 35. Scad. 20 
apr. Inscrizione nell’Ordine dei Merlici della Prov. 

Gromo (Novara). — Cons. con Valgoglio; abit. 
1900 con 900 pov.; L. 6500; per uff. san. L. 500; 
mezzo trasp. L. 2500; disag. resid. L. 1000; doppio 
c.-v. Scad. 30 aprile. 

Grosseto. — Uffic. sanit. e medico capo del Co¬ 
mune. Scade 30 apr. L. 12,000, 5 quadrienni, c.-v. 
Inibito eserc. profess. e accettaz. incarichi dii pri¬ 
vati e da pubbliche amministrazioni. Verranno in¬ 
dicati i giorni e il luogo degli esami. 

Mele (Genova). — Scad. 20 apr. L. 4000 oltre 
L. 200 uff. san. ; c.-v. 


Montaguto (Avellino). — Scad. 20 apr. L. 4500. 
c.-v. ; L. 300 alloggio. 

Moricone (Roma). — L. 7000, oltre L. 500 disag 
resid., L. .500 uff. san.. L. 1000 ami. farm., dop¬ 
pio c.-v. Scad. 30 giorni dal 1° aprile. 

Ovaro (Udine). — Alle ore 16 del 1° maggio; 
Kmq. 54.146. Servizio entro 15 g. L. 6000 per 1000 
pov.; tre quinquenni decimo; L. 3000 disag. resid.: 
addiz. L. 1.50: per cav. L. 3000; se uff. san. L. 600. 

Palazzolo (Siracusa): — Scad. 15 mag. L. 5500 
e 5 quadrienni di L. 500, per circa 1500 pov., li¬ 
re 100 ogni gruppo di 50 pov. in più fino a 2000. 
Iscrizione a un albo. 

Portovenere (Genova). — L.. 4000 e quinquenni 
decimo per 500 pov. su 2900 ab.; doppio c.-v.; età 
limite 34. Serv. entro 15 g. Scad. 30 apr. 

Rivarolo Mantovano (Mantova). — L. 9000 e tre 
sessenni dee.;.doppio c.-v.; L. 4000 uso costante ca¬ 
vallo ovvero L. 2506 uso non continuativo cavallo 
ovvero L. 800 bicicl. Età limite 40. Scad. 25. apr. 

Roma. Ministero delta P. I. — Professore straor¬ 
dinario alle cattedre di: clinica ostetrica e gineco¬ 
logica nella Facoltà medica di Sassari; antropolo¬ 
gia nella Facoltà di scienze di Roma; chimica far¬ 
maceutica nelle Scuole di farmacia di Cagliari e 
di Milano; chimica generale nella Facoltà di scien¬ 
ze di Sassari. Scad. 15 giugno. Chiedere le con¬ 
dizioni. 

S. Michele al Tagliamento (Venezia). — Scad. 
30 apr. Due cond.: L. 7800 oltre L. 3400 cav., 
L. 1800 indenn. malarica, doppio c.-v. Chiedere 
annunzio alla Segreteria. 

Santa Maria Capuà Vetere (Caserta). — Concor¬ 
so per titoli ed esame per chirurgo primario nel¬ 
l’ospedale Melorio. Indennità annua L. 3000. Sca¬ 
denza 18 aprile. Documenti visibili presso la Se¬ 
greteria dell'Ente. 

S. Venanzio (Perugia). — A tutto 10 mag., l l 
cond.; L. 6000 p. pov. e semi abbienti, c.-v., li¬ 
re 3000 cav., L. 1500 disag. resid.; assicurazione 
Servizio entro 20 giorni. 

Taranto (Lecce). — Scad. 20 apr. Ispettore sa¬ 
nitario delle Scuole pubbliche e private del Co¬ 
mune; li. 5,000 e 4 quadrienni dee.; due c.-v. 

Tavenna ( Campobasso ). — Scad. 30 apr. L. 3000: 
p. uff. san. L. 1500; 4 quadrienni. Ab. 2100 riuniti: 
pov. 200. Per schiarimenti rivolgersi al sindaco o 
al dott. A. Suriano in Pianiga (Venezia). 

Udine. Ospedale Civile. — Vedi fasc. 13. Scad. 
ore 16 del 20 aprile. 

Valduggia (Novara). — Ab. 2800 con 12 poveri; 
L. 6000; addiz. li. 3 a 4 oltre i 300 pov.: p. uff. 
san. L. 500; doppio c.-v. Scad. 25 aprile. 

Diffide. 

Nuove diffide: Solto (Bergamo). Sarezzo (Bre¬ 
scia), Or tignano Faggiolo (Arezzo), Ardenno Se¬ 
conda (Sondrio). 

Revoca di diffide: Bettola e Morfasso (Piacen¬ 
za), Bertiolo e Torreano (Udine), Porno e S. Eu¬ 
femia (Brescia), Tizzano (Parma), Loro Ciuffen- 
na e Castiglion Fiorentino (Arezzo). 
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NOTIZIE DIVERSE. 

IV Congresso Nazionale di Radiologia Medica. 

11 Comitato organizzatore ilei Congresso (indet¬ 
to a Bologna dal 9 alni maggio), rende noto che 
la Direzione delle Ferrovie di Stato per tale oc¬ 
casione ha concesso speciali ribassi. 

Si fa viva preghiera ai soci della S. I. R. M. 
che intendono intervenire di inviare immediata¬ 
mente al segretario del Congresso, dott. Alberto 
Possati (Villa Verde, Bologna) indicazioni preci¬ 
se di nome, casato, qualità, età, professione, re¬ 
sidenza e domicilio, unitamente a quelle delle per¬ 
sone della loro famiglia che intendessero parteci¬ 
pare al Congresso. 

Si avverte che l’apparecchio per proiezioni nel¬ 
la sala del Congresso permette di proiettare dia¬ 
positive di vari formati, compresi fra 8 x 8 e 
9 x 12. 

V Congresso Nazionale di Medicina del Lavoro. 

Si terrà a Firenze dall’ll al 14 giugno. Giti » 
allo svolgimento dei temi annunziati nel preceden¬ 
te fascicolo, verrà tenuta una Esposizione sui più 
moderai sistemi di protezione contro gli infortuni 
sul lavoro; verranno eseguite due escursioni delle 
quali una alle miniere di zolfo di Romagna, l’al¬ 
tra alle Terme di Montecatini. Saranno concesse 
notevoli riduzioni ferroviarie agli inscritti al Con¬ 
gresso, ai quali saranno assicurati alloggio e ser¬ 
vizi di restaurant a prezzi convenienti. 

Al Congresso parteciperanno numerose autorità 
mediche; ha promesso di intervenirvi in forma 
ufficiale S. E. il Ministro del Lavoro. 

Corso di perfezionamento in infortunistica per me¬ 
dici e laureandi in medicina. 

Sarà tenuto presso l’Università di Torino dal 
2 al 15 maggio c. a. col seguente programma : Le¬ 
gislazione infortunistica (prof. Mario Carrara); 
Infortunistica pratica (prof. Camillo Tovo) ; Trau¬ 
matologia infortunistica (prof. Ottorino Uffreduz 
zi); Malattie traumatiche : il prof. Morpurgo ter¬ 
rà due lezioni suìVorigine traumatica delle ma¬ 
lattie, il prof. Ungalo tratterà della Psico-nevrosi 
traumatica, il prof. Micheli illustrerà qualche ca¬ 
so di malattia interna traumatica, quando si pre¬ 
senti il materiale. 

Per informazioni e schiarimenti rivolgersi al¬ 
l’Istituto di Medicina legale. Le iscrizioni, accom¬ 
pagnate dalla tassa di L. 50, si ricevono presso 
li segreteria della Facoltà di Medicina, R. T ni- 
versità. 

Bibliografìa di Medicina del Lavoro. 

Nelle « Notes bibliographiques » che periodica¬ 
mente pubblica l’Ufficio Internazionale del Lavoro, 
un posto importante sarà dato alle note bibliogra¬ 
fiche di Medicina del Lavoro raccolte dal Servi¬ 
zio di Igiene dell’Ufficio. 

L’Ufficio Internazionale del Lavoro non possiede 
e non riceve tutti i periodici della stampa medica 


e sociale. Tuttavia il Servizio d'igiene si è messo 
in condizione di poter fare lo spoglio dei più 
importanti periodici che trattano della specialità. 

L’Ufficio Internazionale del Lavoro prega tutti 
gli studiosi che si occupano di medicina del la¬ 
voro di voler cortesemente fargli pervenire diret¬ 
tamente (indirizzando alla « Section d’Hygiène, 
Bureau International du Travati », Genève, Suis- 
se) le indicazioni bibliografiche dei lavori da essi 
pubblicati (nome e cognome dell’autore - titolo 
del lavoro, numero e data del periodico nel quale 
venne pubblicato) e se possibile di fargli avere 
un estratto dei lavori stessi. Da parte sua l’Uffi¬ 
cio si farà premura di far pervenire, in omaggio, 
ai suoi cortesi correspondenti di note bibliografi - 
die, le pubblicazioni dedicate alle «Notes biblio¬ 
graphiques ». 

Per V Università a Bari. 

Il Consiglio amministrativo dell’Ordine dei Me¬ 
dici di Bari, nella tornata del 23 marzo, ha vo¬ 
tato il seguente O. d. G. riflettente il problema 
dell’Università a Bari : 

« L’Ordine dei Medici-Chirurgi della provincia 
di Bari, preso in esame il problema della istitu¬ 
zione della Università di Bari, antica e giusta 
aspirazione di tutta una nobile Regione del Mez¬ 
zogiorno ; 

« ritenuto che per imprescindibili ragioni di 
cultura , e di politica nazionale è di urgente ne¬ 
cessità che Bari sia sede di un grande Istituto di 
studi superiori; 

a considerato clic la privilegiata posizione geo¬ 
grafica di detta città-soprattutto è sicura garan¬ 
zia che da essa si possa meglio affermare e dif¬ 
fondere la nostra cultura tra i vicini popoli Orien¬ 
tali e Balcanici; 

((ritenuto che i giovani delle Regioni del Sud 
Italia continentale, ora costretti a recarsi in cen¬ 
tri molto lontani, avrebbero a Bari una sede più 
agevole di studi superiori, con notevoli vantaggi 
economici per le loro famiglie; 

« tenute presenti le costanti premure ed il vi¬ 
vo interessamento che Enti pubblici e cittadini di 
ogni categoria delle Puglie vanno spiegando da 
tempo per ottenere la realizzazione di tale giusta 
aspirazione di indubbio vantaggio nazionale; 

((constatato che personalità di alto intelletto 
e di nobile spirito nei due rami del Parlamento 
e fuori, si sono dichiarati convinti assertori di 
tale necessità; 

((Constatato che per facilitarne al Governo la 
esecuzione gli Enti locali hanno di già lodevol¬ 
mente votato un cospicuo contributo annuo; 

FA VOTI 

che l’on. Anile, che oggi presiede alla Pubblica 
Istruzione, ricordando le piecedenti e reiterate 
sue affermazioni circa l’utilità scientifica, didatti¬ 
ca e politica della istituzione di una Università a 
Karl, superato ogni ostacolo reale e fittizio,, prov¬ 
veda senza indugio alla presentazione del relatir* 
completo progetto di legge alla approvazione dei 
due rami del Parlamento per la istituzione di un 
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organo universitario in Bari, rispondente alle ve¬ 
re pratiche esigenze dei tempi ed indispensabile 
per gli interessi politici e culturali della Regione 
e sopratutto della Nazione». 

Commemorazione del Prof. Gaetano Mazzoni. 

Il 2 aprile u. s. nell’Aula dell’Accademia Medica 
al Policlinico Umberto I è stata tributata solen¬ 
ne onoranza alla memoria dell’illustre chirurgo 
prof. Mazzoni. 

Il prog. Ascoli, presidente dell’Accademia, con 
brevi parole ha illustrato il significato della ce¬ 
rimonia ed ha porto un saluto ed un ringrazia¬ 
mento alle Autorità, ai colleghi, ai rappresentanti 
delle Associazioni mediche intervenuti. 

Della vita giovanile del prof. Mazzoni, del suo 
curriculum negli studi, del suo avviamento e per¬ 
fezionamento nella chinirgia sotto la guida illu¬ 
stre dello zio prof. Costanzo Mazzoni prima, e del 
piof. Durante poi, nella R. Clinica chirurgica non¬ 
ché negli ospedali, ove meritatamente raggiunse >1 
più alto grado, ha detto con verace eloquenza il 
gr. uff. prof. Margarucci, suo allievo ed amico. 

Illustrando le tristi condizioni dei nostri noso¬ 
comi in quell’epoca preantisettica l’oratore ha po¬ 
tuto dimostrare l’arduo lavoro dovuto compiere 
da! fervore giovanile e dalla tenace volontà del¬ 
l’estinto per le più pronte trasformazioni dell'as¬ 
sistenza ospedaliera come ispiravangli la fede nel¬ 
le nuove scoperte scientifiche e la carità per i sof¬ 
ferenti. Meritamente acquistò così presto fama di 
valente clinico, di espertissimo chirurgo, impartì 
proficuo insegnamento e fu molto apprezzato per 
vari scrttti scientifici. 

Grande merito poi del Mazzoni fu l’aver riven¬ 
dicato all’Italia e al Palasciano il principio della 
inviolabilità dei feriti e malati in guerra. 

Ha elogiato, infine, le virtù civili e militari del¬ 
l’Estinto. 

Il prof. Lugli, presidente dell’Ordine dei Medi¬ 
ci, ha parlato in particolare del carattere dell’uo¬ 
mo, aperto, gioviale; della sua vita; dell’amore 
per l’arte; del suo fervente patriottismo; del be¬ 
ne compiuto con l’esercizio professionale, sempre 
con disinteresse, sia di fronte al ricco che al po¬ 
vero; del suo cuore e della sua filantropia. Poscia 
ha accennato alla malattia inesorabile che turbò 
il riposo che meritava, ma non scosse la sua for¬ 
za d’animo, nè mutò la sua contrarietà alla sof¬ 
ferenza altrui; ed ha chiuso con un affettuoso' 
saluto alla memoria del cittadino esemplare e del¬ 
l’illustre chirurgo. 

A nome della Facoltà di Medicina ha pòrto un 
saluto ed un tributo di ammirazione il Preside, 
prof. Pestalozza Ernesto, ricordando l’opera im¬ 
portante data dal Mazzoni all’insegnamento quale 
docente di patologia chirurgica e di clinica gine¬ 
cologica . 

Infine, per l’Associazione dei Medici ospitalieri, 
ha parlato il presidente, prof. Giulio Galli, espo¬ 
nendo il cordoglio della classe per la scomparsa 
dell’esimio chirurgo, die fu con orgoglio conside¬ 
rato uno dei primi della famiglia sanitaria ospi¬ 
taliera. 


Il premio dell’ Istituto Rizzoli. 

D Ih marzo fu a Bologna, proveniente dall'O- 
landa il dott.- Murk Jansen, per ricevere dall’Isti- 

uto Rizzoli u premio Umberto I, già vinto in 
precedenza da Vulpius, Scliultess e Vanghetti. 

Questo premio, creato prima della guerra, per 
onorare gli studiosi di ortopedia, venne attribuito 
al Jansen per i suoi lavori nel campo della spe¬ 
cialità e per essere stato nell’Olanda il più attivo 
sostenitore delle cure ortopediche. 

Il Jansen venne molto festeggiato; parlò degli 
ideali di scienza e di umanità e dopo la cerimo¬ 
nia ^restituì all’Istituto la somma ricevuta, di li¬ 
re 3500, destinandola alla cura ortopedica di ma¬ 
lati poveri. 


Omaggio al Prof. Cosagrandi. 

All’Istituto d’igiene dell’Università di Padova 
è stata celebrata una festa in onore del prof. Ca¬ 
sagrandi, in occasione del riordinamento dell’Isti¬ 
tuto stesso, ridonato completamente alla sua mis¬ 
sione scientifica e didattica dopo essere stato adi¬ 
bito alle vitali necessità della Nazione in anni. 

Numerose le rappresentanze e le adesioni. Par¬ 
larono l’aiuto e compagno di lavoro del prof Ca- 
sagrandi, prof. Scarpellini, n rettore prof. Luca- 
tello e il prof. Casagrandi, il sui smagliante di¬ 
scorso fu intramezzato da una cinematografia. Se¬ 
gui un ricevimento e la visita dell’Istituto. Infine 
gli studenti improvvisarono discorsi e chiusero con 
una calorosa ovazione al loro Maestro. 

Grave sciagura in una sala di maternità. 

Per uiui fatale inavvertenza il prof. Alessandro 
Regnali, provetto e apprezzato ostetrico di Ro¬ 
ma, ebbe a prescrivere, nella sala di Maternità 
Salvetti, un collirio di nitrato argentico al 20 %, 
per il metodo profilattico Credè; la farmacia di 
S. Gallicano, degli Ospedali Riuniti, eseguì l’or- 
dinazione; risultato: quattro bambini hanno per¬ 
duto o minacciano di perdere la vista. 


Alla Scuola Francese di Medicina Militare. 

Il Ministero francese della guerra ha autoriz¬ 
zato i medici e gli studenti di medicina a fre¬ 
quentare le lezioni, i laboratori e la biblioteca del¬ 
la. Scuola di Medicina militare al Val-de-Gràce. 
Anche gii stranieri potranno esservi accolti in 
seguito a presentazione di regolare domanda ai 
Ministero. 

U morto a Perugia, a 63 anni, il dott. LUIGI 
PUR GOTTI, che per trent’anni diresse l’Uflicio 
d’igiene di quella città. 

Fu un sanitario valente e di cuore. 

Dedicatosi alle industrie, creò le fabbriche riu¬ 
nite di fiammiferi igienici, inventò l’eterol, surro¬ 
gato della benzina, impiantò in società fabbriche 
di feltri, di borse e cartoncini da caccia. Nell’am- 
ministrazione dei vasti terreni aviti portò il più 
largo spirito di modernità e di progresso. 

La sua fine immatura lascia un generale cor¬ 
doglio. M. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istit. di Patologia speciale medica dimostrativa 
della R. Università di Roma 
diretto dal prof. A. Zeri. 

Sui prodotti di scissione dell’albumina 
nel liquido cefalo-rachidiano 

per il dott. G. Aiello, assist, volont. 

Numerosi ricercatori hanno in questi ultimi 
armi approfondito lo studio della costituzione 
chimica e della citologia del liquor apportan¬ 
do notevole contributo alla diagnosi differen¬ 
ziale delle varie forme morbose, che danno 
reazione flogistica, acuta o cronica, delle me¬ 
ningi e de 11’encefalo; ma sono stati vani gli 
sforzi per fissare, ad ogni affezione cerebro- 
spinale, un « quadro » differenziale, chimico e 
citologico. I dosaggi più comuni (albumina, 
sostanze riducenti, sali), le reazioni del reticolo 
(Mya), delle globuline (Nonne, Ross-J on.es, Dan¬ 
dy), della Ninhydrin (Nobel), delTemolisina 
(Kafka) e le più recenti basate sulla chimica 


a nessuna di esse compete un sicuro signifi¬ 
cato specifico, e solo dalla valutazione, meglio 
se ripetuta, di diverse reazioni può trarsi il 
criterio differenziale [Kafka (1)]. 

Per meglio indagare la composizióne chimica 
del liquido c-r., sia allo stato normale che pa¬ 
tologico, ho creduto interessante occuparmi 
della ricerca dei prodotti di scissione dell’albu¬ 
mina in numerosi liquor ricavati dalla pun¬ 
tura lombare di soggetti normali od affetti dal¬ 
le più varie affezioni del sistema nervoso, e 
di altri apparati. Ho cominciato colla ricerca 
del triptofano e della tirosina, due amino-aci- 
di che sono dei più importanti componenti 
quel complesso edifìcio che è la molecola pro¬ 
teica, poiché per questi due prodotti di scis¬ 
sione sono note in chimica delle reazioni, che 
valgono a nettamente differenziarli (special- 
mente pel triptofano). Tali reazioni sono assai 
sensibili e si possono praticare con piccole 
quantità di liquor, circostanza questa molto im ¬ 
portante, tendendo naturalmente ogni ricerca 
ad estese applicazioni cliniche, e non. potendosi, 
nell’interesse .dei pazienti, estrarre molto liqui¬ 
do, o trascurare Le comuni importanti ricerche 


colloidale (Lange, del Mastix, del Benzoino) 
devono essere, caso per caso, valutate alla stre- (albumina, globuline, Wassermann, sedimen- 
gua della larga recente esperienza: che cioè to, ecc.). 
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Nella letteratura finora apparsa, vi sono ap¬ 
plicazioni cliniche della ricerca chimica del 
triptofano e della tirosina, nelle urine, negli 
sputi, nel sangue, nel latte, ma tali ricerche, 
chimicamente complesse per la difficile dea.l- 
buminizzazione e lunghe per esecuzione, non 
sono poi riuscite, clinicamente, di notevole si¬ 
gnificato. È però importante ricordare che il 
Furth (2) recentemente accertò nella frazione 
globulinica del siero di sangue un contenuto 
più alto di triptofano che nella frazione albu¬ 
mino idea. 

Nel liquor non sono mai state praticate ri¬ 
cerche sulla presenza del triptofano, e per la 
tirosina, o meglio per gli albuminoidi precipi¬ 
tati dal reattivo di Millon; vi è solo un accenno 
nella monografia del Bisgaard (3). 

Per la ricerca del triptofano (C 11 H 12 N 2 0 2) 
mi sono servito della reazione del Voisinet, 
modificandola lievemente onde accrescerne la 
sensibilità e la facilità di apprezzamento (ve¬ 
di tecnica). Tale reazione è sitata anche adot¬ 
tata recentemente da Furth (2) per le sue de¬ 
terminazioni quantitative in chimica generale, 
col colorimetro di Dubesq, ed è stata riscon¬ 
trata nettamente specifica per il triptofano. 
mentre originariamente il Voisinet (4) ritenne 
che svelasse Bindolo. 

Essa è più sensibile di altre reazioni (Levèno 
e Rouiller, Adamkiewicz, reazione all’acqua 
di bromo, eoe.), svelando fino a diluizioni del- 
1'1:10000, e richiede poi reagenti che sono alla 
portata di ogni piccolo laboratorio. 

Nel liquor normale la reazione del triptofano 
è negativa adoperando 2-3 ed anche 5 cmc. di 
liquor, e per metterla in evidenza (sia in condi¬ 
zioni normali ma meglio in liquor iperatbumi- 
nosi) occorre sottoporre il liquido allo stesso 
procedimento consigliato dal Furili per il sie¬ 
ro di sangue, e che riesce generalmente a scin¬ 
dere le minime tracce di triptofano presenti. 
È da notare che il triptofano non resiste al¬ 
l'idrolisi acida, nè all’azione prolungata *o forte 
di alcali. Essendovi nel liquor nonnaie da 0,20 
a 0,30 p. mille di albumina ed essendo la fra¬ 
zione del triptofano nella molecola dell’albu¬ 
mina del 4 %, si può calcolare che nei 2-3 cmc. 
di liquor adoperati per la reazione di Voisinet 
sono soltanto da 1 a 2 dee. di milligrammo di 
triptofano. 

l.e presenti ricerche sono state sempre ese¬ 
guite su liquidi c-r. limpidi, escludendo quindi 
1- forme purulente, anche iniziali, a liquor opa¬ 
lescente e reticolo a dito di guanto, dove è 
naturalmente fondamentale ed urgente ''esame 
batteriologico e quello citologico (polinucleosi). 

E invece a liquor perfettamente limpido (ac¬ 


qua di rocca) che si impone continuamente in 
pratica la diagnosi differenziale tra meningi- 
smo, meningite sierosa, meningite da lues e 
tubercolare. 

Oltre ottanta liquor, provenienti da soggetti 
affetti dalle forme morbose più varie e da ogni 
tipo di reazione flogistica meningea, hanno 
tutti reagito negativamente alla reazione del 
triptofano (se si eccettua un caso di sclerosi 
a placche a decorso rapido con liquor forte¬ 
mente iperalbuminoso : gr. 2,67 p. mille) ed un 
caso di <( lues cerebri > con liquor ipera.lbumi- 
noso e reazioni delle globuline assai intense 

Invece in tutti i casi esaminati di meningite 
tubercolare, con decorso clinico classico (e con 
diagnosi controllata in vari casi coll'autopsia; 
in un caso con raceertamento del bacillo di 
Koch nel liquor) la reazione del triptofano è 
riuscita positiva. 

È sufficiente a scopo clinico l accenamento 
della positività della reazione, ma volendo in 
qualche caso tener conto dell’intensità di essa, 
ho indicato, dopo la tecnica, le tre gradazioni 
di colore differenziabili (vedi appiesso). 

Circa il significato della reazione, che svela 
nettamente il triptofano scisso, si possono for¬ 
mulare due ipotesi. In primo luogo che pene¬ 
trino nel liquor (per Tormai accertato aumen¬ 
to di permeabilità meningea nei casi di menin¬ 
gite t. b. c.) sostanze albuminoidi, in parziale 
stato di scissione, provenienti dal sangue e 
dall’essudato denso, gelatinoso, ricchissimo di 

fibrina, proprio della malattia. 

§ 

Ghie specialmente la fibrina possa entrale in 
stato di scissione è stato accertato dalle re¬ 
centi ricerche di A. Clementi (6) che dimostra¬ 
no come la fibrina, pei- azione dei propri fer¬ 
menti autolitici, subisca una facile scissione 
in amino-acidi. 

Infatti tra questi amino-acidi uno dei più 
importanti è il triptofano, che, secondo le ri¬ 
cerche di Fiirth e Lieben (5), si trova nella 
fibrina in una percentuale piuttosto alta (5%). 

Una seconda ipotesi, che potrebbe anche am¬ 
mettersi unitamente alla suddetta, è che av¬ 
venga, in conseguenza delle gravi e rapide di¬ 
struzioni di tessuto nervoso, causate dal pro¬ 
cesso t. b. c., una scissione di sostanze protei¬ 
che, per cui la reazione del triptofano viene 
ad essere apprezzabile. È però da notare rhe 
ricerche recenti dimostrano un assai scarso 
contenuto di triptofano nel cervello, in confron¬ 
to di altri organi. 

Per accertare se il triptofano si trovi nel li¬ 
quor completamente allo stato libero, ho sot¬ 
toposto due liquidi di meningite t. b. c. dove la 
reazione era stata riscontrata nettamente p >si- 
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tiva, all'ultrafiltrazione (coII ultrafiltro di Bech- 
hoid e Zsigmondy, che ha la proprietà di trat¬ 
tenere, colla sua membrana colloide, tutte le 
sostanze proteiche (7)) e nel filtrato così ot¬ 
tenuto si è riscontrata la reazione del tripto- 
fano in un caso negativa ed in un caso forte¬ 
mente ridotta di intensità. 

Da ciò si può dedurre che il triptofano non 
si trova totalmente allo stato di amino-aci- 
do, ma si trovi presente, quale componente, di 
uno degli innumerevoli e poco noti prodotti in¬ 
termedi della scissione della molecola proteica 


tere degenerativo, quasi per nulla infiammato¬ 
rio, del processo tabetico, a decorso lungo. 

Eguale considerazione è da farsi per la de. 
menza paralitica (7 casi, negativi) per le pecu¬ 
liari alterazioni anatomiche della malattia, spe¬ 
cialmente a carico della corteccia e trattandosi 
in genere di un processo tossico, assai lento. 

La reazione positiva in un caso di sclerosi 
a pla’cehe, già cennato, può spiegarsi colla for¬ 
te distruzione di tessuto nervoso, a focolai od 
a strisce, che si riscontra nella malattia. 

Ritengo inutile esporre dettagliatamente i 


Num. 

d’ord. 

Provenienza 

Diagnosi clinica 

Albumina Oioo 

] Rep. microscop. 

Reaz. tripto¬ 
fano 
(1) 

Reaz. tirosina 

1 

Prof. Mingazzini 
pratica privata 
(adulto) 

Meningite t.b.c. 

gr. 0.75, reticolo 

Linfocitosi 

+ H + 

+ + 

2 

Dott. Medi 
(pratica privata) 
(anni 13) 

Meningite t.b.c. 

gr. 2.00 

Qualchelinfocito 

+ -f 

+ + + 

3 

Prof. Luzzatti 
(pratica privata) 
(anni 2) 

Meningite t.b.c. 

gr. 1.10, reticolo 

Linfocitosi 

4- 

4-4- 

4 

N. 19 - Ospedale 
Bambin Gesù 

Meningite t.b c. 

1 

gr. C.'JO, reticolo 

Rep. citologico 
misto. Bacilli 
di Koch 

4-4-4- 

+ + + 

5 

N. 24 - Ospedale 
Bambin Gesù 

Meningite t.b.c. 

gr 1.20 

Linfocitosi 

4- 4- 

+ + + 

6 

N. 7- Clinica Pedia¬ 
trica (anni 4) 

Meningite t.b.c. 

gr. 1. 10 . reticolo 

Linfocitosi 

4“ + 

+ + 

7 

N. 2 - VI Padiglione 
Policlinico (a. 22) 

Sospetta meningite 
t.b.c. in luetico 

gr. 0.70, accenno 
di reticolo 

Lin foci tosi 

+ + + 

+ + + 

S 

N. 11 - Infermeria 
Scarpetta 

Meningite t.b.c. 

gr. 0.70, reticolo 

Reperto misto 

+ + 

4- 

9 

N. 3> - VI Padigl. 
(adulto) 

Meningite t.b.c. 

g. 0.90 

Linfocitosi 

+ + 

4- 4- 

• 


(1) Ho indicato con -f- il caso di semplice, lieve presenza dell’anello colorato viola: con + -f- il caso d’intensità 
media; con -f- -j- -}- il caso di forte anello viola con successiva diffusione del colore a tutta la provetta. 


(serie dei polipeptidi?) : tanto da essere ancora 
trattenuto dall’ultrafiltro, ma nello «stesso tem¬ 
po da essere istantaneamente reso libero sotto 
l’azione dell’acido cloridrico (come nella rea¬ 
zione descritta, a freddo*, senza scissione idro¬ 
litica delle albumine). 

Dall’esame dei numerosi liquor, di casi di 
meningiti non t. b. c. ed altre affezioni, che rea¬ 
girono negativamente pel triptofano, possono 
trarsi le seguenti deduzioni: in 12 casi di me¬ 
ningite sierosa, con contenuto di albumina dal 
0,40 al 0,90 p. 1000 e reperto citologico vario, 
non si rilevò presenza di prodotti di scissione 
poiché nella detta affezione non esistono nè 
l’essudato denso ed abbondante, con la fibrina 
in disfacimento, nè le gravi distruzioni di tes¬ 
suto nervoso della meningite t. b. c. 

In 9 casi di tabes, per lo più con modico tasso 
di albumina, la mancanza della reazione del 
triptofano deve mettersi in rapporto col carat- 


reperti dei liquor suddetti, ed i cenni clinici 
sui pazienti, ma riporto la tabella dei casi di 
meningite t b. c osservati, tutti sottoposti alla 
puntura lombare od alla fine della l a settima¬ 
na di malattia, o nella 2 a . 

In tutti i casi si ebbe obitus. In 3 casi il re¬ 
ticolo mancava (nè d’altra parte la sua presen¬ 
za è ritenuta strettamente specifica «della me¬ 
ningite t. b. c.) (Schlossmann). Nel n. 2 vi è il 
caso, eccezionale secondo Valagussa, di scar¬ 
sissima reazione cellulare. Nella maggioranza 
dei casi è presente linfocitosi; ma questa non 
è però caratteristica della meningite t. b. c. 
poiché si riscontra in molte malattie dei centri 
nervosi che colpiscono primitivamente e secon¬ 
dariamente le meningi. 

Jn complesso, dai casi riportati e dalla let¬ 
teratura più recente, si rileva come sia difficile 
trovare un caso di meningite t. b. c. che cor¬ 
risponda esattamente, per il reperto del liquor, 
al quadro differenziale dato scolasticamente. 
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Anche nel recente compendio di Kafka (1) 
sono riportati i caratteri del liquor nella me¬ 
ningite t. b. c. in confronto della meningite 
sierosa e delle meningiti purulente, ed è evi¬ 
dente come sia il dosaggio dell’albumina e 
delle sostanze riducenti, sia le reazioni delle 
globuline, sia la reazione delle emolisine, sia 
le curve della reazione del mastix e dell’oro 
colloidale, possano corrispondersi frequente¬ 
mente nei tre tipi, pur tanto diversi, di affe¬ 
zione meningea. 

In quanto alle ricerche sulla presenza di ti¬ 
rosina nel liquor, è da tener presente che la 
proporzione di essa nelle sostanze proteiche è 
sempre superiore a quella di triptofano. Mi so¬ 
no sei-vito della reazione di Millon, ormai clas¬ 
sica, che è assai sensibile (1:20000), quasi il 
doppio di quella del Voisinet usata pel tripto¬ 
fano (Thomas) (8). È però svantaggio della rea¬ 
zione di precipitare oltre della tirosina, qual¬ 
che derivato fenolico, e tracce di triptofano e 
ossitriptofano : ciò nonostante Weiss l’ha recen¬ 
temente adottata in chimica generale, come la 
migliore per determinazioni colorimetriche 
quantitative. 

Data la sensibilità della reazione è sufficien¬ 
te adoperare 1 cmc. di liquor. 

In numerosissimi esami, fatti comparativa¬ 
mente alle reazioni per il triptofano, ho potu¬ 
to osservare che nei liquor a contenuto di al¬ 
bumina normale (da 0,10 a 0,30 p. mille) il pre¬ 
cipitato al fondo della provetta è bianco, con 
una tendenza appena percettibile al roseo. Sic¬ 
ché la presenza di tirosina può in tal caso ne¬ 
garsi reazione—). 

Se il liquor ha un contenuto di albumina 
dal 0,30 al 0.00 p. mille la colorazione rosea 
del precipitato è evidente (reazione + o + +). 

Oltrepassandosi l’I p. mille la reazione as¬ 
sume maggiore intensità (precipitato rosso 
mattone, che si raggruma : (+ + + ). 

Nei casi di meningite tubercolare la reazio¬ 
ne è generalmente più intensa di quel che no» 
comporti il contenuto di albumina presente, il 
che starebbe ad indicare un aumento della fra¬ 
zione di tirosina o delle tracce di altri compo¬ 
nenti precipitati col reattivo di Millon nella 
molecola albuminoidea (non però costante). 

In pratica medica questa reazione può ser¬ 
vire per avere un indice approssimativo del 
contenuto di albumina del liquor (dal colore 
assunto dal precipitato) quando non si disponga 
della provetta di Nissi; e per giudicare lo stato 
iperalbuminoso ho notato che risponde molto 
meglio della reazione di Ravault (semplice ri- 
scaldamento, intorbidamento al calore) recen¬ 


temente rimessa in onore dai Dujardin, nel 
suo volume sul liquor nella sifìlide (9). 

Tecnica della reazione del triptofano. — 
2-3 cmc. di liquor vengono posti in un tubo 
da saggio, e vi si aggiungono da 15 a 18 cmc. 
di HC1 concentrato fumante (p. spec. 1020 o 
più) e 1-2 gocce di formalina al 2 %. Si me¬ 
scolano i liquidi, e dopo qualche minuto si 
lasciano scorrere lentamente, sulle pareti della 
provetta, 25-30 gocce di una soluzione di ni¬ 
trito sodico ai 0,06 %. Al punto di contatto dei 
due liquidi (l’acido cloridrico più pesante re¬ 
sta al disotto) in assenza di triptofano non 
si forma alcun anello colorato e si riesce a ve¬ 
dere una nubecola gialla, dovuta all’aooumu- 
larsi del nitrito sodico aggiunto per ultimo. 
In presenzia di triptofano, si nota invece un 
anello di colore nettamente viola, che compare 
al massimo entro 3-5 minuti, e che persiste an¬ 
che per molti giorni diffondendosi lentamente 
a pai'te della provetta, od a tutto il tubo, a se¬ 
conda della, intensità dell’anello (1). Nel proce¬ 
dimento originale di Voisinet- Furth la reazione 
avviene invece per mescolanza, non a4 anello, 
ed anzi dopo del reagente sodico viene aggiunto 
altro acido cloridrico; la soluzione di nitrito 
sodico usata è del 0,05 per cento (più leggera), 
versandone solo 10-12 gocce, che secondo la mia 
esperienza non sono sufficienti per svelare trac¬ 
ce infinitesimali, come è nel liquor. Colla rea¬ 
zione ad anello si viene ad evitare inoltre la 
causa di errore dell'influsso sfavorevole del¬ 
l’aria, specie trattandosi di reazione poco in¬ 
tensa. 

Danneggiano la sensibilità della reazione 
tracce anche minime di acqua, sia o no distil¬ 
lata, per cui occorre adoperare provetta e 
pipette asciutte; inoltre l’HCl deve essere for¬ 
temente concentrato. 

La reazione può eseguirsi anche su liquor 
lievemente torbidi, se per inquinamento suc¬ 
cessivo alla puntura. In liquidi xantocromici 
può aversi una lieve reazione positiva, anche 
in assenza di meningite. Le tracce di sangue 
in conseguenza del trauma della puntura pure 
influenzano la reazione. 

La reazione si manifesta a freddo (senza 
quindi scissione idrolitica delle albumine) con 
un anello di color violetto al punto di con¬ 
tatto del liquor e dei reagenti. In caso di no¬ 
tevole intensità della reazione (+ + +) il co¬ 
lore violetto si diffonde lentamente a tutta la 


(1) Osservare l'anello ponendo la provetta 
dietro una schermo di carta bianca; trascorsa 
qualche ora la provetta può anche guardarsi 
« dall’alto » e si riscontrerà coloiozione viola 
uniforme. 
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provetta, sicché si potrebbe anche determinare 
coLor.imetricamente il tasso del triptofano pre¬ 
sente. Tale determinazione non ha però interes¬ 
se, non essendo l’aumento di triptofano, per 
come ho potuto osservare nei ca.si finora stu¬ 
diati, nè parallelo al decorso 1 , nè alla gra¬ 
vità della malattia. 

È sufficiente, a scopo clinico, Taccertamento 
della positività della reazione del triptofano. 

L'intensità della reazione non è sempre pro¬ 
porzionale alla quantità di albumina che si 
trova nel liquor (nei casi esposti nella tabella 
essa è stata determinata colla provetta gradua¬ 
ta di Nissl). 

La tecnica della reazione da me descritta è 
totalmente differente da quella della determi¬ 
nazione dell'indice peptolitico (del glieil-tripto- 
fano) di Zenk-Pollak e Segagni (10) (varie di¬ 
luizioni di liquor fino a 1/200). 

Tecnica della reazione della tirosina. — Ad 
1 cmc. di liquor, riscaldato preventivamente 
fino all’ebollizione o non, si aggiunge altret¬ 
tanto di reattivo di Millon (acido nitrico e 
nitroso con mercurio metallico: parti eguali 
in peso; diluire al doppio con acqua distillata). 

Già a freddo si ha un denso precipitato bian¬ 
co; si riscaldi fino all’ebollizione, continuan¬ 
do oltre per diversi secondi. Il precipitato o si 
raggruma gallegiando, o si attacca alle pa¬ 
reti della provetta ed in parte resta al fondo. 
Apprezzare il colore del precipitato solo un 
minuto dopo la ebollizione prolungata. 

CONCLUSIONI. 

1) La reazione del triptofano risulta in ge¬ 
nere negativa nei liquidi c-r. normali, nelle 
affezioni sifilitiche e- parasifìlitiche e nella me¬ 
ningite sierosa. 

2) Se positiva, in liquor limpido, è assai 
spesso indizio di un precesso di meningite tu- 
beicolare. 

3) Anche un grave processo distruttivo di 
tessuto nervoso, come la sclerosi a placche, 
può dare la reazione positiva; come pure un 
forte, aumento delle globuline del liquor. 

4) La reazione della tirosina si mantiene, 
colla, sua colorazione, parallela al contenuto 
di albumina, e può sostituire la reazione di 
Ravault, dando 'in pratica migliore indica¬ 
zione approssimativa del tasso di albumina. 

I miei vivi ringrazi amenti all’illustre Mae¬ 
stro prof. Zeri per i consigli e gli aiuti di 
cui mi è stato largo. 

Roma, Gennaio 1922. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

R. Ospedale Consorziale di Valdinievole 

in Pescia. 

Prof. A. Corderò, chir. prim. e soprintendente. 

Cisti teno-sinoviali e tubercolosi 

per il doti. G. B. Antongiovanni, aiuto. 

Sono abbastanza conosciute per la loro fre¬ 
quenza alcune produzioni cistiche a carico del¬ 
le sinovi ali articolari e tendinee e che si in¬ 
contrano il più delle volte sulla faccia dorsale 
del polso. Le suddette produzioni cistiche che 
anticamente eiano chiamate con termine im¬ 
proprio ganc/li hanno sempre dato luogo a lun¬ 
ghe discussioni sopratutto sulla loro anato¬ 
mia e patogenesi. Così si alternarono la Teo¬ 
ria follicolare (Gosselin) con la teoria del l'ernia 
sinoviale (Begin e Barvell), con la teoria neo- 
plastica. 

La teoria follicolare che spiega la forma¬ 
zione della cisti sinoviale con l’obliterazione 
dell’orifìcio dei follicoli sinovipari annessi alle 
guaine tendinee, se si può applicare al caso di 
cisti delle sinoviali tendinee dei peronei late¬ 
rali e tibiale posteriore, non si può dire altret¬ 
tanto per le guaine dei tendini del polso che 
non contengono follicoli sinovipari. 

Secondo questa teoria le cisti sinoviali del 
polso avrebbero sempre origine articolare, men¬ 
tre sappiamo che praticamente il più delle volte 
all’atto operatorio le troviamo a carico esclusi¬ 
vamente della guaina dei tendini e del tutto 
indipendenti, dall'articolazione. 

D’altra parte la teoria dell'ernia sinoviale 
poco ci soddisfa perchè non possiamo spiegar¬ 
ci quale fattore esclusivamente dinamico possa 
spingere la membrana sinoviale attraverso a 
smagliature fibrose del rivestimento legamen- 
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toso articolare che noi sappiamo essere molto 
robusto e resistente. Lasciando da parte an¬ 
che la teoria neoplastica che non ha per nulla 
chiarito il problema, in questi ultimi tempi sì 
è portata l’attenzione sulla tubercolosi come 
fattore ecologico delle cisti artro- e teno-simo- 
viali. 

A questa teoria hanno validamente contribui¬ 
to i lavori di Poncet e Leriche sulle cisti in 
genere e di Tixier sulle cisti del polso in par¬ 
ticolare e dei suoi allievi Bonnet, Murard, Bou- 
Hanna che proseguirono le ricerche del mae¬ 
stro. Molto recentemente poi Gougerot ha por¬ 
tata la questione su terreno nettamente spe¬ 
rimentale ed è arrivato ad interessanti conclu¬ 
sioni positive riuscendo a tubercolizzare in 
modo indubbio una cavia inoculandole sotto 
pelle' una piccola quantità di liquido estratto 
da una cisti sinoviale. 

Essendo l’argomento di una attualità recen¬ 
te ed offrendo un interesse indubbiamente pra¬ 
tico specie nei riguardi della prognosi, profi¬ 
lassi e cura dell’affezione, credo utile riferire 
su due casi che mi sono capitati al Poli a Tabu¬ 
latori o di questo ospedale e che ho operato e 
seguito fino a guarigione. 

11 primo di questi mi fu offerto da un ragaz- 
7o Gino G., di anni 15, studente, da Pescia. — 
Nella sua anamnesi familiare rilevai l’avo pa¬ 
terno morto a 45 anni di tubercolosi polmona¬ 
re, uno zio pure paterno morto in tarda età di 
malattia a rapido decorso della quale non fu 
precisata la natura, infine il padre morto poco 
tempo fa a 35 anni di tubercolosi polmonare. 
Nel Vanamnesi personale notai una pleurite 
essudativa a destra sofferta due anni prima. 
Tale malattia avrebbe avuto uno sviluppo lento 
e subdolo con riassorbimento pure lentissimo 
del liquido pleurico. Per due mesi erano rima¬ 
sti dei rialzi termici alla sera con defervescen¬ 
za notturna accompagnata da sudori profusi. 
La malattia per la quale si presentava dal 
chirurgo risaliva ad un anno prima. Riferiva 
che aveva notata la formazione di un piccolo 
tumore sulla faccia dorsale del polso. Tale 
tumore non era mai stato dolente, ma. era an¬ 
dato lentamente e progressivamente crescendo, 
senza che avesse fatti sforzi o subite distor¬ 
sioni. AW esame obbiettivo notai che il ragazzo 
era di costituzione fisica gracile, di colore pal¬ 
lido della cute, con scarso pannicolo adiposo 
e mucose visibili rosa-chiaro. Vi era micropo- 
lilinfoadenia. il torace poco sviluppato, nulla 
a carico dell'apparato circolatorio. Notai in¬ 
vece all'esame dell'apparato respiratorio un re¬ 
spiro leggermente aspro all’apice polmonare 
sinistro e qualche lieve sfugamento pleurico 
alla base posteriore del polmone destro sulla 
linea emiscapolare. Tutti gli altri organi ed 
apparati mi risultarono obbiettivamente sani. 
Niente di patologico nell’orina e nel sangue. 
Cutireazione di von Pirquet positiva. Osser¬ 
vando la faccia dorsale del polso notai a due 
centimetri all'esterno dell'ipofisi stiloide del 


radio una piccola tumefazione allungata del 
volume di una piccola noce, di consistenza 
dura elastica, sfuggevole sotto il tatto, irridu¬ 
cibile, ricoperta di pelle normale. Nella fles¬ 
sione della mano tale tumefazione appariva 
più distinta; si vedeva appena quando la 
mano era in iperestensione. Decisi l'asporta¬ 
zione -chirurgica e fatto un taglio cutaneo 
lungo l’asse maggiore della tumefazione, misi 
alto scoperto un tumoretto fluttuante. Isola¬ 
tolo dai tessuti vicini constatai ohe aderiva 
nel senso della lunghezza alla guaina di un 
tendine. Lo incisi sulla sua faccia superiore 
e ne uscì un liquido spesso vischioso giallo 
scuro torbido. Escisi quandi la sacchetta ci¬ 
stica. Ricostruii la guaina del tendine con po¬ 
chi punti in catgut e suturai la cute al di 
sopra. Dopo 8 giorni rividi l’ammalato all’am¬ 
bulatorio. La ferita cutanea era cicatrizzata 
di prima intenzione con coalito perfetto, i mo¬ 
vimenti attivi e passivi del polso erano per¬ 
messi ed indolenti. Dopo 10 giorni l’ammalato 
si ripresentò da me preoccupato perchè, lui 
diceva, gli si era. riaperta la ferita chirurgi¬ 
ca. Con mia sorpresa notai infatti in corri¬ 
spondenza della precedente mia incisione una 
ulcera allungata con fondo scavato, margini 
sottominati e sinuosi, con granulazioni asfit¬ 
tiche di colorazione livida. Essa era bagnata 
da un pus giallo tenue misto a grumi caseosi. 
Mi convinsi che si trattava di uno scrofuloder- 
ma tipico e per rendere ancor più sicura la 
mia diagnosi volli fare un esame batteriolo¬ 
gico dell’interno dell’infiltrato e riscontrai in¬ 
fatti pochi, ma ben evidenti bacilli tubercolari. 

La cura che condusse a guarigione l'amma¬ 
lato consistette nello scucchiaia mento ed esci- 
sione del tessuto tubercolare dell'ulcera e in 
una terapia iodica e ricostituente dal lato me¬ 
dico, che fu completata da elioterapia e perma¬ 
nenza di un mese al mare. 

Ero ancora -sotto l’impressione di questo 
caso clinico veramente istruttivo quando mi 
capitò all’ambulatorio una donna, R. C., di 
anni 30, coniugata, senza figli, di Buggiano 
(2° caso), che presentava una cisti tendinea 
con gli stessi identici caratteri semiologici del¬ 
la precedente. 

Preoccupato però dal decorso e dalla natura 
dell’altro caso di cisti teno-sinoviale operato, 
sebbene tacesse l’anamnesi familiare, messo 
in sospetto nei riguardi dell'anamnesi perso¬ 
nale, per una osteite di natura indetermi¬ 
nata sofferta in gioventù, volli stabilire una 
cura generale preventiva iodo-arsenicate. Dopo 
di questa praticai l’atto operativo curando 
questa volta di causticare con tintura di iodio 
il moncone di resezione della cisti tendinea. 
Suturata la cute applicai una niccola doccia 
palmare per immobilizzare l’articolazione del 
polso. 

Tenni tale apparecchio 15 giorni. Appena lo 
tolsi constatai la guarigione perfetta che si 
è mantenuta fino ad oggi (2 mesi di distanza). 

A questi due casi, en passant, ne aggiunge¬ 
rò un terzo, però non operato, costituito da 
una signorina. Tda R., di anni 23, di Firenze, 
che presentava da diversi anni una cisti aitro- 
sinoviale del polso, grossa come una nocciola, 
indolente, aflesmasica. 

Avanti di operarla volli procedere ad una 
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visita generale deH’ammalata, colpito dall’e¬ 
st remo pallore e deperimento. Constatai infatti 
i segni di una lesione catarrale del l’apice pol¬ 
monare destro. 

Sconsigliai però l'operazione e proposi una 
cura ricostituente attendendo un miglioramen¬ 
to delle condizioni generali per l’intervento. 

Disgraziatamente non ho avuto più notizie 
di questa ammalata, ma ciò nonostante rima¬ 
ne accertata in essa la coesistenza di una le¬ 
sione bronco-polmonare con tutto l’aspetto di 
lesione specifica con una cisti sinoviale del 
polso. i 

I casi suesposti hanno, a mio parere, un’im¬ 
portanza indiscutibile nell’etiopatogenesi delle 
cisti sinoviali del polso. Infatti fino ad ora 
si era invocata la tubercolosi nel loro deter¬ 
minismo, basandosi soltanto su fattori clinici 
indubbiamente non trascurabili. Basta a que¬ 
sto riguardo leggere i casi di Murard, Tixier, 
Bou-Ilanna, che si riferiscono su ammalati 
con lesioni sicuramente tubercolari (menin¬ 
gite tub., polmonite tub., peritonite, eoe.), che 
ebbero anche cisti del polso. Si tratta quindi 
solo di coesistenza di due lesioni (coinè nel 
mio 3° caso); non si può giurare su una inter¬ 
dipendenza sicura. Invece ultimamente prima 
Cotte poi H. Gougerot sono riusciti a tuberco- 
lizzare la cavia con iniezioni di liquido delle 
cisti sinoviali dando un appoggio sperimentale 
molto valido alla teoria della loro natura tu¬ 
bercolare. Questa natura resulta poi indubbia 
nel mio primo caso. Oltre al fattore anamne- 
stico che ci pone in presenza di un figlio di 
un tubercoloso, c’è la prova sicura batteriolo¬ 
gica e clinica della natura tubercolare della 
lesione. Il liquido conteneva all’esame micro¬ 
scopico linfociti, cellule endoteliali e, quello 
che è molto importante, abbondanti polinu¬ 
cleari neutrofili, che, come sappiamo, sono 
sempre presenti nelle lesioni tubercolari rii 
vecchia data. Non riscontrai invece in esso 
quei bacilli tubercolari che invece non manca¬ 
rono nel materiale raccolto dal fondo dello 
scrofuloderma. Questo scrofuloderma si era si¬ 
curamente sviluppato sul terreno tubercolare 
prima chiuso entro la ciste, poi aperto dall’ope¬ 
razione chirurgica, di modo che era stata fa¬ 
cile la sua estrinsecazione attraverso la pelle. 
Sappiamo infatti che Io scrofuloderma (Dou- 
trelepont) si sviluppa in dipendenza di proces¬ 
si tubercolari di origine sottocutanea (ossa, 
ghiandole od altro) che tendono ad esterioriz¬ 
zarsi attraverso un assottigliamento prima, 
un’usura poi della cute. Quello che conta in¬ 
somma per noi è che la pelle è colpita secon¬ 
dariamente (Unna). 

Infatti da principio è ancora mobile, ma quan¬ 
to più si fondono insieme i focolai sottocuta¬ 


nei, tanto più essa si fa aderente, sottile e di 
color paonazzo (Kaufmann). Concludendo, nel 
mio caso si trova una lesione sicuramente tu¬ 
bercolare (scrofuloderma con reperto positivo 
di bacilli) secondaria ad una cisti teno-sino- 
viale chirurgicamente operata, in un indivi¬ 
duo e redo tubercolare, con tare personali spe¬ 
cifiche, che è guarito con le cure antituberco¬ 
lari (iodio, elioterapia, bagni di mare). Con 
questo non credo, come dice Gougerot, di « con¬ 
cime que les kystes du poignet sònt toujours 
Jtuberculeux ». Però è certo che, constatato or¬ 
mai sicuramente che in diversi casi questa 
enologia è sicura, va presa sempre in consi- 
derazione nei riguardi della cura, della pro¬ 
gnosi e della profilassi famigliare. In questo 
senso si esprime in modo molto chiaro il pro¬ 
fessore Tixier di Lione quando dice che « la 
cisti del polso è un segnale d’allarme e, lungi 
dal considerarla un’affezione banale senza 
nessuna importanza, è bene di sorvegliare l’e¬ 
voluzione e di trattarla in modo razionale». È 

. \ • " 

per questo che nel mio secondo caso istituii 
una cura generale io dò-arsenicale preventiva 
ed eseguii l’atto operatorio quando l’organi¬ 
smo si trovava ancora sotto l’azione benefica 
dei medicamenti. Ed immobilizzai altresì l’ar¬ 
ticolazione del polso per evitare isia eventuali 
« poussées » infiammatorie, sia la rigidità od 
altri incidenti che si verificano non di rado in 
simili casi. Ottenni la guarigione completa e 
duratura. Come agisce ora, ci domandiamo, la 
tubercolosi nelle cisti sinoviali del polso? Nel 
mio caso c’è stata un’azione locale diretta del 
bacillo di Koch. Infatti esso uscendo dal punto 
di resezione della cisti, ha secondariamente 
prodotto uno scrofuloderma. 

Quindi azione diretta locale. Non va però, 
a mio modo di vedere, trascurata anche l’im¬ 
portanza che può avere un focolaio tuberco¬ 
lare che anche da lontano può agire con le 
toxine circolanti. È istruttivo in questo senso 
un caso di Murad, di una malata di 32 anni, 
che ebbe una cisti sinoviale del polso dopo 
(in conseguenza quindi?), un’adenite isottoclavi- 
eolare ed un’adenite tubercolare sofferta nel¬ 
l’infanzia. Quanto a.1 genere della lesione tu¬ 
bercolare rappresentata dalle cisti sinoviali del 
polso, gli autori francesi la farebbero rientrare 
nel quadro delle sierositi tubercolari delle qua¬ 
li Landouzy. Poucet, ecc., ed in genere la 
scuola di Lione si sono occupati in modo così 
profondo da rivoluzionare l’etiologia delle 
pleuriti siero-fibrinose acute dette essenziali 
(c a fri gore » e. che, secondo i suddetti autori 
sarebbero niente altro che dei casi particolari 
di reumatismo tubercolare. Riguardo alla cu- 
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rn delle asti sinoviali è interessante quanto 
dice J. Murarci che sostiene la necessità di 
trattarle come una vera malattia articolare 
«Senza dubbio, scrive il suddetto autore, l’im. 
mobilizzazione combinata all’elioterapia, alla 
tintura d’iodio e a qualche piccola punteggia¬ 
tura col galvano cauterio potrebbe bastare 
qualche volta a far sparire una piccola cisti in 
un a ammalata impaurita dall’idea di una ci¬ 
catrice anche piccola. Ma ben più spesso il 
trattamento di elezione è Vestirpazione. Niente 
di notevole è a riferire sulla dissezione della 
cisti, la legatura del suo peduncolo, la pen- 
nellatura della ferita con la. tintura d’iodio. 
Quello, che noi vogliamo ben fissare à che il 
trattamento post-operatorio deve essere con¬ 
dotto come quello di un’artrite. Bisogna im¬ 
mobilizzare il polso in una piccola doccia, la 
mano un po’ rialzata con le dita libere. Que¬ 
sto piccolo apparecchio lungo circa 18 cen¬ 
timetri sarà lasciato in posto una quindicina 
di giorni; dopo i movimenti saranno ripresi. 
-Ma bisognerà consigliare l’applicazione pro¬ 
lungata di un piccolo apparecchio di sostegno 
in cuoio'. Questo apparecchio sarà obbligato- 
rio per tutti quelli che richiedono molta forza 
e resistenza al loro polso. 

Dalle considerazioni che sono andato facen¬ 
do sull’etiologia delle cisti teno-sinoviali ed 
artro-sinovnuli del polso, e dall’esposizione del 
mio caso clinico appoggiato dagli altri fran¬ 
cesi, risulta chiara l’importanza etiologica del¬ 
la tubercolosi nel loro determinismo. Ammes¬ 
so questo si possono trarre le seguenti 

Conclusioni d’indole eminentemente pratica; 

1° Dal Iato prognostico. — In tutti i casi di 
cisti sinoviale del -polso sarà bene pensare 
alla tubercolosi incipiente e ricercare accura¬ 
tamente i dati anamnesiici famigliari e per¬ 
sonali dell’ammalato e visitarlo con minuzia 
Prima di pronunziarsi sulla benignità della le¬ 
sione ed istituire una cura chirurgica o me¬ 
dica. Sarà anche opportuno ricercare nell’am- 
malato se esistano eventualmente focolai tu¬ 
bercolari a distanza che aggraverebbero la no¬ 
stra prognosi. 

Dal lato curativo . — Istituire una cura 
preventiva che influisca beneficamente sulle 
condizioni generali dell'ammalato, ove queste 
sieno scadenti e lascino il dubbio di un’ancora 
incipiente e non obbiettivabile infezione speci¬ 
fica. Dal lato chirurgico curare la cisti sino¬ 
viale come consiglia J. Murard alla stregua di 
una vera malattia articolare. Quindi immobi¬ 
lizzazione, per almeno quindici giorni, del 
polso. ■ . - vd - 


i^aià anche consigliabile di causticare con 

tintura d’iodio il moncone di resezione della 

sacca cistica dopo la sua sutura. 

Poscia, novembre 1921. 
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Di un Gravissimo caso 
di artrite gonococeica suppurata 

per il doti Merlino Basilio. 

Credo utile illustrare un caso di artrite ra- 
dio-carpica sinistra acuta blenorragia puru¬ 
lenta per le modalità del decorso non comuni 
e per la eccezionale gravità. 

R. Angelo, di ani 25, da Alcamo, possiden¬ 
te, di sana e robusta costituzione, esente da. 
tare ereditarie. Nel settembre del 1920 si con¬ 
tagiò di uretrite blenorragia; si rivolse per la 
cura ad un farmacista., che gli consigliò e ven¬ 
dette dei farmaci per irrigazioni. Importanti 
affari agricoli lo costrinsero ad eccessivi af¬ 
faticamenti, dopo di che esordì febbre alta, 
preceduta da brividi, dolenzia agli arti e alle 
articolazioni specialmente. * 

S'immaginò al principio una febbre a tipo 
reumatico, ma l’aggravamento delle condizio¬ 
ni generali del paziente, la concomitante ure¬ 
trite guidarono sul retto sentiero diagnostico, 
e la causa setticemica della febbre fu tosto 
affermata. La febbre che nei primi giorni era 
intermittente, divenne poscia remittente. 

Recente è la nozione della diffusione nell’or- 
ganismo per opera dell’agente gonococcico. 
Riferisce il dott. Renault (1): 

« Il primo lavoro complessivo sull’infezione 
« setticemica data dal 1893, ed è dovuto al 
« dott. Souplet. Ma allora egli aveva basata 
« la sua dimostrazione soltanto sui fatti clini- 
«ci; la prova batteriologica mancava; poi le 
« osservazioni si sono moltiplicate, ed il gmo- 
« cocco ha potuto essere dimostrato Arturo 
« Warrt di Londra riferisce, in ba*o ad osser- 
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« vazioni 'statistiche, che l’infezione generale 
« non 'apparirebbe che nel 0,6 % ». 

Ma era necessario dimostrare che il gono¬ 
cocco era responsabile di queste tragiche evo¬ 
luzioni. La seminazione eli 20 a 30 centimetri 
cubi di sangue su di un terreno adatto ne ha 
fornito la prova; si è trovato nella cultura 
con tutta evidenza il gonococco. 

Oettinger, Pier Louis Marie e Morancé 
nel 1914 comunicarono un caso di setticemia 
gonococcica senza -che in precedenza sda esi¬ 
stito il minimo scolo uretrale. Lo scrivente ha 
osservato con gran frequenza il gonococco nel¬ 
le artriti blenorragiche croniche e subacute 
all’estremità distali degli arti, specialmente su¬ 
periori. 

Nel R. Angelo dopo pochi giorni si notò una 
tumefazione all’articolazione radio-carpica, tu¬ 
mefazione il di cui volume e dolorabilità an¬ 
nientava, ogni qual volta il paziente praticava 
delle irrigazioni uretrali, o lo scolo del meato 
urinario diminuiva. La tumefazione del polso 
diventò ben presto fluttuante, tanto che l’egre¬ 
gio specialista che lo curava, ritenne oppor¬ 
tuno praticare un’incisione sulla faccia dor¬ 
sale del polso ed una contro apertura cubi¬ 
tale. Da questo intervento l’infermo risentì 
poco giovamento, anzi le condizioni locali e 
generali si aggravarono talmente, da richie¬ 
dere una nuova e più profonda operazione. 
Questa fu pure praticata dal curante, e con¬ 
sistette in una larga incisione dorsale, spinta 
fin entro la articolazione, in raschi amento e ci 
in contro aperture. Contemporaneamente ve¬ 
nivano praticate le più svariate cure antiset¬ 
tiche locali e generali, sotto forma d’impac¬ 
chi, d'immersioni prolungate, di irrigazioni, 
d’iniezioni di lelettrargolo, di siero vaccino 
polivalente antigonococcico, di fenolipoidi, ed 
in ultimo di auto vaccino. 

Nel pus, estratto colla prima apertura, fu 
trovato il gonococco in cultura pura. Si viene 
con ciò a confermare, che l’originè delle me¬ 
tastasi gonorroiche non è da attribuirsi ai ve¬ 
leni prodotti dal gonococco, ma al gonococco 
stesso. 

La ricerca data dall’emocultura fu negati¬ 
va: si potrebbe a parer mio attribuire tale fat¬ 
to all’isolamento del processo piemico all’ar¬ 
ticolazione, ma immagino che se si fosse pra¬ 
ticata la suddetta ricerca in un primo tempo 
il responso sarebbe stato positivo. Nulla notasi 
a carico dell’apparato cardiovascolare. 

Malgrado le cure dianzi riferite, le condi¬ 
zioni locali peggioravano; l’edema flogistico si 
estendeva fin sopra il gomito, i dolori erano 
atroci, Le febbre persisteva altissima e mai 
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più intermittente come i primi giorni, e le 
condizioni generali erano divenute allarman¬ 
ti per il rapido dimagramento, per il colorito 
terreo, per i sudori profusi, per' l’insonnia e 
le agitazioni, ecc. La dolorabilità diminuiva 
soltanto con la somministrazione di aspirina. 
Allora il prof. Parlavecchio dichiarò in con¬ 
sulto, che la ragione del persistere dei fatti 
settici così gravi generali e locali, dovesse ri¬ 
cercarsi nell’invasione di tutto il dedalo delle 
articolazioni del carpo, e che non si potesse 
attendere alcun miglioramento senza la di¬ 
struzione radicale di tutti i focolai dell’infezio¬ 
ne. Il consiglio fu accettato dopo molte esita¬ 
zioni e dopo perdita considerevole di tempo, 
cosicché il Pariavecchio intervenne, quando le 
condizioni dell'infecmo erano assolutamente 
allarmanti. 

Sotto anestesia generale egli praticò la 
asportazione degli estremi articolari inferiori 
del radio e del cubito, nonché di tutte le os¬ 
sicino del carpo, asportando accuratamente 
tutti i tessuti infiltrati, compresi alcuni ten¬ 
dini estensori più o meno necrotici. 

La vasta perdita di sostanza, previa, emo¬ 
stasi, venne zaffata, e le cure detersive locali 
verniero affidate all’egregio dott, Madonia. 

Dopo due giorni di miglioramento si presen¬ 
to un ascesso alla regione volare dell’avam- 
braccio, ascesso che venne subito aperto, e 
messo in comunicazione con la grande ferita 
radio-carpica. 

Seguirono giorni d’incertezza, e bisognò lot¬ 
tare contro le insistenti richieste dell’infermo, 
il quale voleva disarticolato il braccio. Gra¬ 
datamente però il miglioramento cominciò a 
stabilirsi, e con la inevitabile lentezza con¬ 
dusse alla guarigione. 

Durante il periodo, che va daH’intervento 
radicale alla guarigione completa, e che durò 
circa quattro mesi, non mancarono complica¬ 
zioni di ogni genere, e cioè intestinali, riacu- 
t.izzazione della blenorragia, prostatite, cistite 
del collo, ecc., complicazioni che volta a volta 
vennero vinte. Ora lo stato generale deH'in- 
fermo è ridiventato florido, e la riparazione 
dell’orribile perdita di sostanza del pugno, si 
è fatta in maniera superiore ad ogni aspetta¬ 
tiva. Infatti ie granulazioni di cattiva natu¬ 
ra, frolle, ipertrofiche, giallastre, coperte di 
patina, dense e facilmente sanguinanti, ada¬ 
gio adagio cedettero il posto alle granulazioni 
buone, le quali colmarono gradatamente il 
vuoto assai largo, rimasto dalla distruzione 
dello scheletro non solo, ma a poco alla volta 
andarono avvicinando gli estremi distanti del¬ 
le ossa dell’avambraecio alle basi dei meta- 
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carpi, ed ora non resta a testimoniare di tutta 
quella distruzione altro che una striscia di 
cicatrice traversale. 

Man mano che i processi ricostitutivi pro¬ 
gredivano, regrediva l’edema imponente del¬ 
l’avambraccio e della mano, per sparire poi 
anch’esso completamente. 

Allo stato attualmente la mano un po’ attiva¬ 
mente ed un po’ più passivamente può fletterei 
ed estendersi sull’avambraccio; la flessione 
della mano e delle dita si compie quasi nor¬ 
malmente, mentre invece ne è danneggiata l’e¬ 
stensione in conseguenza della distruzione dei 
tendini. 

Si è consigliato all’infermo un apparecchio 
ortopedico, simile a quelli che si usano nelle 
paralisi del radiale, giacché per la ricostitu¬ 
zione plastica dei tendini distrutti, si deve at¬ 
tendere almeno un anno per evitare compli¬ 
cazioni da microbismo latente. Il caso è note¬ 
vole per la febbre, che divenne dopo pochis¬ 
simi giorni remittente, mentre il Lenhartz e 
qualche altro autore scrivevano che nelle in¬ 
fezioni generali gon ocacci eh e a tipo piemico o 
setticemico la febbre è sempre intermittente, 
per l'intensità della virulenza, per l’esito in 
suppurazione, per l’assenza di fenomenti en- 
docarditici, per gli ascessi sottocutanei che ne 
derivarono anche durante il periodo di conva¬ 
lescenza, nonché per mancanza di eruzioni cu¬ 
tanee diverse: chiazze pnrpuriche rosee, er¬ 
pete o eritema profondo, comuni nella settice¬ 
mia ble.no rragica. 

Tn questi ultimi tempi si cerca di diffon¬ 
dere la teoria di alcuni chirurgi americani, 
che attribuiscono il primum movens di meta¬ 
stasi gonorroiche articolari alle vescicoliti e 
prostatiti blenorragiche, postume alle infezioni 
uretrali. Sicché si consiglia di ricorrere alla 
vescicolotomia e prostatomia od anche alla 
vescicolectomia o prostatectomia ogni qual vol¬ 
ta si tratti di manifestazioni artritiche ble¬ 
norragiche. 

L’idea non sembra scevra di errori, poiché 
se è vero che nell’uretrite ascendente dell’ap¬ 
parato genitale maschile la prostata e le ve¬ 
scicole seminali sono delle stazioni importan¬ 
ti a conoscersi, poiché una volta infette, co¬ 
stituiscono dei processi cronici di difficilissi¬ 
ma gnargione, non bisogna però -attribuire 
esclusivamente a questi il primum movens di 
fatti artritici. Quante prostatiti e vescicoliti 
decorrono senza la benché minima comparte¬ 
cipazione dell’epididimo al processo morboso? 
Non solo, ma quanto si ammette per la pro¬ 
stata bisognerebbe allora anche supporre per 
la ghiandola di Cooper, per le ghiandole del 
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Littré, per gli spazii lacunari, i quali ultimi 
terminando a fondo cieco ed avendo un de¬ 
corso quasi parallelo a quello dell’uretra pe- 
niena a verga pendala, sono diffìcilmente 
aggredibili dalle sostanze medicamentose, 
iniettate. 

D’altro canto è logico pensare, che in segui¬ 
to ad una prostatectomia o vescicolectomia. il 
processo gonorroico articolare debba seguitare 
a sussistere, poiché tanto i gonococchi, quanto 
altri microrganismi patogeni nella sinovia le 
e nelle cartilagini d’incrostazione trovano le 
convenienti condizioni per lo sviluppo. 

Quante artriti, causate dallo streptotrix bue- 
calis, persistono anche dopo l’estirpazione di 
denti cariati, e quante altre consecutive a pio- 
cessi settici amigdaloidei, tormentano gli in¬ 
fermi anche dopo l’ablazione della tonsilla! 

Come e perchè in certi individui le infezioni 
blenorragiche trovano le condizioni di svilup¬ 
po tali, da diventare croniche ed invadere le 
articolazioni, ed in altri no? Il fenomeno per 
me si potrebbe spiegare in diverse maniere : 
o ammettendo l’ipotesi che negli uricemici il 
gonococco trovi migliori e più adatte condizio¬ 
ni per lo sviluppo, come fin dal secolo scorso 
parecchi venereologi affermavano, o immagi¬ 
nando in base alle leggi deU’immimità che il 
discendente di diverse razze, che per il pas¬ 
sato soffersero infezioni gonococciche, posseg¬ 
ga degli anticorpi antigonococcici, in maggior 
numero, e d’aver quindi conferiti maggiori po¬ 
teri di difesa, o supponendo infine una spe¬ 
ciale predisposizione anatomica. 

La seconda mia ipotesi sembrerà troppo az¬ 
zardata, ma non credo sia da scartarsi senza 
un’attenta riflessione. 

Se se constata infatti quasi sempre che una 
reinfezione gomococeica non dà la sindrome 
acuta della prima infezione, se l’odierno pro¬ 
gresso siero vaccino terapico c’induce ad adot¬ 
tare come siero o vaccino curativo anche l’an- 
ti-gonococcioo, credo giustificata la mia con¬ 
cezione. 


(1) Renault. Malattie delle vie urinarie. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Civile di Venezia 
Divisione Chirurgica II 
diretta dal prof. Davide Giordano. 

I metalli colloidali nella cura del cancro 

per il dott. Guido Carisi, assistente. 

Intendo riferire sulla terapia metallo-colloi¬ 
dale, sperimentata in questa divisione chirur¬ 
gica, su quello stadio della cancerosi dell’utero, 
che si suole appellare inoperabile. 

E’ uno stadio solitamente abbandonato al 
destino, che è sempre crudele ed inappella¬ 
bile nella sua sentenza. Stadio tristissimo, 
breve nel suo giro, anticamera della morte, 
nel quale il medico con una sola parola pieto¬ 
samente ingannevole può far sorgere ad un’a¬ 
nima il barlume della speranza, nel quale il 
medico ad una sofferente che ancor si illude 
di sperare, può, con un solo cenno sfuggito, 
scoprire il baratro del precipizio. 

Sono donne, nel fiore della vita, dimagrite, 
cachettiche, che rivelano, al primo vederle il 
loro grande male, sono giovani donne ancor 
ben nutrite, di aspetto sano, che a noi ven¬ 
gono qualche volta sfiduciate, quasi sempre 
fiduciose, in cerca di aiuto. 

E’ su questi soggetti ch’io ho posato la mia 
attenzione e che ho sperimentato la cura dei 
metalli colloidali. 

Precisamente dieci anni fa — il 21 dicembre 
1911 — F. Keyser, A. von Vassermann, M. Vas- 
sermann, pubblicarono sulla Deutsche Medizi- 
nische Vochenschrift un loro accuratissimo 
lavoro sul cancro del topo, lavoro preciso, 
chiaro, sicuro, che aperse ai chirurghi in pena 
per la terapia del terribile morbo, un campo 
vastissimo di ulteriori ricerche e scoperte. 

Scopo del Lavoro in parola era quello di de¬ 
terminare, se possibile agire efficacemente so¬ 
pra i tumori, servendosi delle grandi vie cir¬ 
colatorie. 

Gli AA. si erano rivolti per ciò ai sali di se¬ 
lenio, che, unitamente alla eosina, inietta¬ 
vano nella vena caudale dei topi. 

Essi avevano rivolto la loro attenzione ai 
sali di selenio (seleniato di soda), essendo que¬ 
sti un reattivo della cellula vivente. Infatti 
una soluzione di seleniato di soda, messa in 
presenza di quest’elemento istologico, si pre¬ 
cipita nell’interno della cellula sotto forma 
metalloidica, e si fìssa specialmente sul nucleo; 
è perciò nucleotropa e può così distruggere i 
parassiti che vi si trovano. 

Prendendo inspirazione dai classici lavori 
di Ehrlich sulla chemioterapia, i predetti au- 
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tori conclusero dalle loro esperienze, che il 
selenio doveva portarsi di preferenza sulle 
cellule giovani in via di moltiplicazione, quali 
le cellule cancerigne. I primi risultati ottenuti 
furono davvero sorprendenti, e lasciarono spe¬ 
rare risultati assoluti. Infatti, i su detti autori 
riuscirono a far fondere e scomparire i tumori 
spontanei od inoculati di migliaia di animali. 

Frattanto seguendo il concetto e l’indirizzo 
di Keyser e dei Wassermann, Borre!, Bride e 
Cernovodeanu ottennero la necrosi completa 
delle masse neoplastiche, iniettando trisolfuro 
d arsenio, Izar iniettando dello zolfo; mentre 
di nessun giovamento si mostrarono l’Atoxil 
ed il Salvar san sperimentati da Nassetti e da 
Becke. 

Si trattò allora di applicare la scoperta al- 
l’uomo. Ma nell’uomo le condizioni non erano 
più le medesime. 

Mentre negli animali è assai facile osservare 
tumori, regredire spontaneamente per cause 
la cui essenza ci sfugge, ed in piccoli animali, 
quali, p. e., i topi, svilupparsi delle neoplasie 
grosse quanto un’avellana, e cioè enormi in 
rapporto al volume degli animali stessi, senza 
provocare alterazioni spiccate, nell’uomo in¬ 
vece, i tumori raramente abbiamo notato re¬ 
grediscano spontaneamente e raramente pure 
abbiamo notato assumano volume enorme, an¬ 
nullando essi in breve, per decadimento orga¬ 
nico spiccato la vita di chi ne è affetto. 

Girard Mlangin nel Bull, de VAssociation 
fmngaise pour Vétude du cancer, gennaio 1914, 
p. 37, ha con una serie brillantissima di espe¬ 
rienze dimostrato il grado di tossicità degli 
essudati cistici, pleurali ed. ascitici d’origine 
cancerigna, che in poche settimane uccidono 
per iniezione gli animali da laboratorio. D’al¬ 
tra parte i sali di selenio sopportabili senza 
• reazioni evidenti dagli animali, costituiscono 
in dose attiva un veleno temibile per l’uomo. 

Il tutto era di contornare la difficoltà rivol¬ 
gendosi alla forma colloidale del selenio, che 
ha il vantaggio di presentare un tasso suffi¬ 
ciente in metalloide con una tossicità ridotta. 
Dal selenio colloidale ai metalli colloidali in 
genere, il passo era breve, e fu rapidamente 
fatto. 

Così J. Gaube de Gers, per primo, sistemati¬ 
camente sperimentò l’azione necrotizzante sui 
tumori del rame colloidale e Nemberg, in col¬ 
laborazione con W. Gaspari e H. Lòhe, provò 
l’azione dei preparati colloidali di stagno, 
piombo, arsenico, antimonio, vanadio, mercu¬ 
rio, rame, cobalto, argento, oro, platino, iridio, 
rutenio, osmio, palladio, radio, con dosi va¬ 
riabili. 


II. POLICLINICO 


[Anno XXIX. Fasc. 17J 


• >iO 

Secondo le esperienze di conti olio sul topo 
e sul coniglio, non si arriva ad uccidere code¬ 
sti animali di laboratorio, persino con iniezioni 
a dosi forti e ripetute per lungo tempo. Tutto 
al più si può constatare, sacrificandoli, un po¬ 
co di congestione del polmone, del rene e del 
fegato, lesioni del resto senza importanza, e 
che si risolvono spontaneamente colla guari¬ 
gione. Bisognerebbe quindi iniettare dosi altis¬ 
sime di soluzioni colloidali nellTiomo per pro¬ 
vocare i medesimi disturbi. 

I risultati ottenuti nell’uomo -dai singoli 
sperimentatori furono invero molto discordan¬ 
ti. Io ho limitato le mie piove al rame ed al 
selenio colloidali, per la loro ottima prepara¬ 
zione, e per il fatto che, il secondo in ispecie, 
realizza pei lettamente le vedute sopra espresse 
di Keyser e Wassermann. 

-Mi sono servito di prodotti fornitimi dalla 
Casa Zambeletti. ' • 

Entrambe le soluzioni sono trasparenti e 
dotate di una leggiera opalescenza (fenomeno 
di Tyndall) che denota la loro naturai colloi¬ 
dale. Essendo colloidali, esse sono anche fluo- 
rscenti e non abbisognano di altra aggiunta, 
per essere estremamente diffusibili nell’orga¬ 
nismo. Esperienze di Duhamel hanno dimostra¬ 
ta che esse, iniettate nelle vene, si ritrovano 
in quasi tutti gli organi e si eliminano poi per 
burina. Altre esprienze pure di Duhamel han¬ 
no assicurato la loro perfetta innocuità anche 
a distanza di tempo. 

Le*mie constatazioni si basano sopra 11 casi: 

1° bre casi di epitelioma della porzione va¬ 
ginale, del: tipo pavimentoso (Numeri 9211, 
9781, 100031. 

2° Ire casi di epitelioma di canale cervi¬ 
cale, del tipo cilindrico (Nuin. 9327, 9127, 9888). 

3° Cinque casi di epitelioma del corpo del¬ 
l'utero, del tipo cilindrico (Numeri 9370, 9020, 
9808, 9840, 9923). 

In tutti questi casi, la diagnosi di cancro 
inoperabile era indiscutibile. L'esame fisico di¬ 
retto, che dimostrava in ogni caso tumori va¬ 
stamente ulcerati, con invasione delle pareti 
vaginali e dei parametri, con fissità nel bacino, 
era suffragato da tutti i sintomi clinici carat¬ 
teristici. E cioè: nei primi sei casi, da emor¬ 
ragie abbondanti, da perdite rosse fetide, da 
dolori incensanti al bacino, irradiantisi ai 
lombi e lungo il decorso degli sciatici, da stato 
di cachessia assai spiccata: negli altri cinque 
casi, da emorragie, da perdite sierose o siero¬ 
purulente, dalla intensità dei dolori. 

Inoltre la certezza del cancro era stabilita 
dall’esame istologico dea frammenti. 

Ecco brevemente i risultati ottenuti: 


Nei casi 9211, 10093 (epiteliomi della porzio¬ 
ne vaginale, a tipo pavimentoso) illusione, do¬ 
po un mese circa di cura, eli qualche miglio¬ 
ramento, consistente sopratutto in un rialza¬ 
mento dello stato generale, in un aumento sen¬ 
sibilissimo del peso, in un miglioramento delle 
funzioni digestive, in un arresto delle emorra¬ 
gie (persistenza del dolere). Breve illusione 
dissi. Conseguente precipitazione, senza tregua 
alcuna, inesorabile, sino alla fine. 

Nei tre casi 9376,-9008, 9923 (epiteliomi del 
corpo dell’utero, del tipo cilindrico) riduzione 
sensibilissima, in un periodo di cura variante 
dai trenta ai quaranta giorni, della massa tu¬ 
morale, soppressione delle sofferenze da prin¬ 
cipio insopportabili, riduzione della secrezione 
sierosa o siero-purulenta, abolizione delle emor¬ 
ragie, e, come nei casi su accennati, ritorno 
-definitivo allo stato iniziale. 

Questo è quanto io sono riuscito ad ottenere. 

Risultati dunque negativi, -se non si voglia 
lare eccezione per il fenomeno dolore, dinante 
breve tempo abolito, e, che io non so, se più 
attribuire alla terapia metallo-colloidale, od al 
fattore psichico-suggestivo. 

In tutte le mie pazienti, circa un’ora dopo 
della prima iniezione, si produsse un brivido 
abbastanza violento ed un elevamento termico, 
variante dal mezzo grado al grado e mezzo. 
Nessuna reazione notai solo nei casi 10003, 
9376, in cui si trattava di soggetti ancor nél 
fiore degli anni, a nutrizione ancor ben mante¬ 
nuta, ed a resistenza organica visibilmente 
spiccata. Reazione notevolissima osservai in¬ 
vece nei soggetti più indeboliti. 

Tutte le mie pazienti, senza eccezione, si 
adattarono rapidamente alla cura, mai dimo¬ 
strando intolleranza. 

Per finire dirò ch'io praticai alle mie ma¬ 
late, da principio, iniezioni a lunga ricorrenza, 
per poi gradatamente arrivare alle quotidiane 
od intermezzate da due giorni di riposo, a se¬ 
rie di dieci e di cinque centimetri cubici cia¬ 
scuna; che in quattro casi adoperai il rame ed 
il selenio colloidale per via endovenosa; che in 
altri quattro casi adoperai i medesimi metalli 
per via intramuscolare; che in tre casi soltanto 
praticai le iniezioni direttamente nella massa 
neoplastica. 

Le iniezioni intramuscolari non solo non mi 
dettero alcun risultato apprezzabile, sia pure 
passeggero, ma procurarono alle mie malate 
fatti reattivi locali assai violenti e molestis¬ 
simi. 

Mi sembra inutile aggiungere che la morte 
nelle mie sofferenti sopraggiunge entro i limiti 
di tempo abitualmente segnati dalla natura. 
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APPARECCHI t STRUMENTI NUOVI 

Clinica Urologica 

dir. dal prof. !.. Casper, deil’Univ. di Berlino. 

Una modificazione all’uretroscopio di Valentin. 

i )r. A uc. USTO Cassuto 
della R. Clinica Chirurgica di Roma. 

L’uretroscopia sopratutto per la diagnosi si 
è ormai diffusa nella pratica. 

Tra i vali uretroscopi, lasciando da parte 
quelli che per difficoltà di tecnica sono del do¬ 
minio della pura specialità, quello di Valentin 
è certo di uso più semplice. 

Senonchè quando alla diagnosi si voglia as¬ 
sociale la terapia medicamentosa o chirurgica, 
non è possibile fare un uso razionale di que¬ 
sto uretroscopio, in quanto non è consentito 
l'uso di piccoli strumenti operatori sotto il 
controllo del sistema ottico. In ogni caso è 
necessario spostare il telescopio dopo avere 
identificato il punto di uretra malata e poi 
intervenire, ma in tal guisa l'operazione, sia 
essa la causticazione o l’elettrolisi di un pun¬ 
to di mucosa ben circoscritto, è così eseguito 
alla cieca. 

Vi sono ben noti modelli di uretroscopi ope¬ 
rativi per l’uretra anteriore e posteriore, ma 
oltre gli inconvenienti che offrono per il calibro 
notevole e .l’uso piuttosto complicato, sono an¬ 
che non indifferentemente costosi. 

Avendo aumentata la distanza focale del si¬ 
stema ottico nell’istrumento di Valentin, ho 
ottenuto che il piccolo telescopio possi essere 
allontanato notevolmente dall’imboccatura del 
tubo u igroscopico. 

Il sig. Giorgio Wolf di Berlino ha introdotto 
negli uretroscopi di Valentin da lui fabbricati 
la modificazione da me studiata, che è stata 
presentata al Congrosso Tedesco di Urologia 
a Vienna nel settembre di quest’anno. 

L’apparecchio così costruito permette l’intro¬ 
duzione di qualsiasi strumentino senza che 
mai gli occhi debbano allontanarsi dall'ocu¬ 
lare, e mi pare che risponda alle esigenze 
dell’uretroscopia operativa più precisa. 

Un tubo uretroscopico più lungo, -a becco 
Mercier e con finestra laterale di calibro non 
eccessivo, solo 23 Charrière, che ho fatto co¬ 
struire, permette di -eseguire anche l’uretro- 
scopia posteriore facilmente. 

Nel terminare questa breve nota mi preme 
aggiungere che l’istnimento offre immagini 
diritte e nitide senza un ingrandimento note¬ 
vole che. come è noto, non è mai consigliabile 
in quanto può portare a false interpretazioni. 
Berlino, novembre 1921. 


IGIENE. 

Bonifica umana e disinfestione idrica 
nel risanamento antimalarico. 

Dott. Al. Gioseffi. 

Il risanamento dalla malaria di una zona li¬ 
mitata condotto per una serie di anni sempre 
secondo le stesse direttive e dalla medesima 
persona equivale ad una prova sperimentale di 
cui riesce importante conoscere l'esito. 

È per questa cagione che mi sembra utile 
completare brevemente la nota riportata nel 
fascicolo 4 di questo periodico con i risultati 
ottenuti durante la campagna antimalarica 
ned 1921. Questi si possono riassumere così : 
nessuna infezione primitiva, nessuna recidiva 
nei bonificati durante l'inverno e la prima¬ 
vera, pronta guarigione delle recidive compar¬ 
se dinante la stagione estivo-autunnale. 

Le poche recidive microscopicamente accer¬ 
tate dinante l’annata si riducono a: 2 terzane 
primaverili nel maggio; 5 terzane primaverili 
nel giugno; 4 terzane primaverili ed 1 estivo- 
autunnale nel luglio; 12 terzane primaverili 
nell’agosto; 2 estivo-autunnali nel settembre; 
nessuna nell'ottobre e novembre. Complessiva¬ 
mente 16 recidive (li terzane miti e 2 estivo- 
autu nnali). 

I casi osservati si sono limitati prevalente¬ 
mente ad alcuni casolari isolati e dispersi per 
la campagna (Molili del Rio, Monte Rosso, 
Gei bina, S. Servolo, St. Padovan); 5 casi ve¬ 
rificatisi in una località chiusa di 200 abitanti 
(Monghebbo) Si i iferiscono a malarici abitanti 
due case immediatamente adiacenti ad una 
stalla che era stata costante ricetto- di anofele. 

II chinino consumato per la bonifica è stato 
in cifra rotonda di 30.000 tavolette da 0.20 gr. 
di cl or idrato di chinina pari a 6000 gr., oltre 
a qualche litro di mistura Baccelli ed a 2000 gr. 
di sciroppo Ruspilii. In media il consumo di 
chinino per ogni soggetto da bonificarsi è stato 
di circa 60 gr. * 

Incidentalmente osserverò che un giovane 
malarico non appartenente alla zona, prove¬ 
niente da Monfalcone, non ostante la splenec- 
tomia subita nell'Ospedale provinciale di Pota, 

presentava anche dopo mesi imi ras® iti terzanari 
nel sangue con o senza accesisi febbrili, non 
ostante consecutive cure intense anche a base 
d’iniezioni endovenose di chinino. 11 malato 
fu ricoverato poscia anche nella Clinica Me¬ 
dica di Pisa.. 

Due infezioni apparentemente (Hiinino-iesi¬ 
stenti erano determinate da infezioni parati¬ 
foidi (Parai. B. Widal 1:500 + + +). Per una 
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‘epidemia di febbri di stagione scoppiata nel¬ 
la Caserma dei RR OC. si dovette dopo gli 
accertamenti cimici, microscopici ed epidemio¬ 
logici, escludere la malaria ed ammettere la 
« febbre da papataci ». 

Con 1 aiuto d’un maestro di una scuola ru¬ 
rale (boscolino) si è potuta costituire una pic¬ 
cola squadra antianofelica composta di alunni 
maschi e femmine di quella scuola. Furono 
istruiti nella cattura manuale diretta delle zan¬ 
zare. Dapprincipio i ragazzini avevano incon¬ 
trato delle difficoltà a penetrare nelle* stalle 
per la diffidenza e l’ostilità dimostrata da quel¬ 
la popolazione allogena verso il maestro. Ciò 
non ostante i ragazzini andavano a gara nel¬ 
la cattura, perchè erano disciplinati dal mae¬ 
stro e si attendevano il premio loro promesso. 
Essendo però estranea alla psiche infantile 
la comprensione che l’opera loro possa avere 
un postumo tangibile riconoscimento da parte 
dell’Autorità, finirono dopo la partenza del 
maestro col disinteressarsi degli anofeli, an¬ 
che per la. difficoltà di trovarsi gl’insetti dopo 
il luglio, con che veniva a cessare il diver¬ 
timento che provavano nella facile cattura nei 
primi mesi dell’annata. 

Il primo anofele infetto fu catturato il 20 giu¬ 
gno in una stalla di Monghebbo. Complessiva¬ 
mente risultarono infetti tre su un complessi¬ 
vo di 4-86 catturati (=0,61 %). Gli anofeli veni¬ 
vano mandati per l’esame alla stazione di ac¬ 
certamento per la malaria presso il laborato¬ 
rio di Sanità marittima a Trieste, diretto dal 
dott. Gusitinelli. 

La bonifica idrica è stata anche nel 1921. per 
la siccità affatto eccezionale e generale in 
tutta la regione, opera deila natura. 

CONCLUSIONE. 

( on la bonifica umana e con la disinfestiohe 
idrica per opera dell'uomo nel 1919, per ope¬ 
ra della natura nel 1920 e 1921, assieme al 
concorso d'uno migliore alimentazione ed al¬ 
l'aumento del bestiame domestico , sì è ottenuto 
in tre anni il risanamento di una zona mala¬ 
rica riducendo d a 200. quali erano nel 1918 
a 9« nel 1919, a 86 nel 1920 cd a 16 nel 1921 le 
infezioni malariche microscopicamente accer¬ 
tate, di cui nessuna primitiva e questo senza 
la profilassi dei sani. 

Parenzo, gennaio 1922. 


^ Pa tenere presente I 

L'importo d'abbonamento va inviato mediante Assegno Ban- 
cario o con Cartolina>Vaglia. Coloro che desiderano versarlo 
oontro nostra Tratta postale, tengano presente che questa 

dovrà essere aumentata di circa lire per le tasse accessorie 
•d altri diritti postali. 


SUNTI E RASSEGNE. 

FISIOPATOLOGIA. 

Tirotossicosi (Intossicazione tiroidea). 

(Blackford. Surgery, Gynecology and Obste- 
trics, 1922, n. 2). 

Questo lavoro è una breve discussione in¬ 
torno alla fisiopatologia, alla diagnosi precoce 
e al trattamento della tirotossicosi (intossica¬ 
zione tiroidea). 

Adenomi. — Gli adenomi della tiroide si 
possono distinguere in tossici e non tossici, 
distinzione puramente clinica perchè nessuna 
differenza istologica è stata dimostrata tra i 
due tipi e molta confusione esisteva in propo¬ 
sito fino a che non si è ricorsi alla determi¬ 
nazione del metabolismo basale che permette 
la diagnosi della tirotossicosi. 

L’adenoma cresce lentamente e per lo più 
è scoperto soltanto per caso negli individui ohe 
non hanno ancora raggiunto i trenta anni e 
può non dare nessun sintomo tranne quelli 
dovuti alla compressione. 

Seguita a crescere poi lentamente fino a rag¬ 
giungere un volume che reca qualche disturbo 
al paziente; può anche rimanere stazionario 
per qualche tempo; difficilmente ai diffonde 
verso il torace dietro allo sterno. 

E’ una questione non ancora risoluta se tutti 
gli adenomi possono eventualmente essere tos¬ 
sici. La maggior parte dei casi studiati dall*A. 
sono risultaci tossici; e se il paziente non pre¬ 
sentava nessun sintomo di tale intossicazione 
ciò dipendeva dalla sua resistenza, per cui 
soltanto quando gli effetti tossici si erano ac¬ 
cumulati per qualche tempo producevano dei 
sintomi, analogamente a quanto avviene nella 
intossicazione alcoolica cronica. 

I sintomi degli adenomi tirotossici sono di¬ 
sturbi nervosi, tachicardia, insufficienza car¬ 
diaca e fenomeni vasomotori; qualche volta 
anche esoftalmo ed il segno di Stellwag. 

Là cura dell’adenoma tirotossico consiste 
esclusivamente nell’asportazione chirurgica se 
le condizioni generali del paziente sono rela¬ 
tivamente buone. Se le alterazioni cardiache 
sono gravi o se esiste una grave intossicazione 
allora i disturbi del cuore possono rimanere 
anche dopo la tiroidectomia. La legatura del¬ 
le arterie è assolutamente inutile. 

II metabolismo basale ritorna immediata¬ 
mente dopo asportato l’adenoma tossico, ed i 
disturbi cardiaci se non sono gravi guariscono 
o migliorano. 

Sopra 4720 casi di gozzo, operati, 31 mori¬ 
rono in seguito all’operazione e di questi fu 
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fatta l’autopsia in 28 casi. Essa dimostrò che 
4 pazienti di 19 anni e 2 di 21 avevano un timo 
molto grande; degli altri 24 pazienti che ave¬ 
vano tutti più di 35 anni, 22 avevano disturbi 
•cardiaci. - ■ 

In genere i casi tossici si presentavano in 
individui di circa 30 anni e nei quali la storia 
del gozzo risaliva a tre o quattro anni prima. 

Gozzo esoftalmico. — Oggi l’iperplasia tiroi¬ 
dea del gozzo esoftalmico è da qualche A. con¬ 
siderato come una manifestazione di una ma¬ 
lattia generalizzata. Tuttavia è certo che l’a¬ 
sportazione di una gran parte della timide fa 
scomparire i sintomi. 

L’A. espone il decorso e i sintomi ben cono¬ 
sciuti di questa malattia ed in quanto alla 
cura egli dice che questa è essenzialmente chi¬ 
rurgica, ma che un trattamento medico può 
esser fatto prima e dopo l’operazione essen¬ 
zialmente per ridurre il metabolismo basale, e 
per curare con un trattamento a base di digi¬ 
tale l’insufficienza cardiaca. 

Sopra 2645 casi osservati, 823 avevano da 
20 a 29 anni ed 814 da 30 a 39 anni, 23 mori¬ 
rono senza essere sottoposti ad intervento chi¬ 
rurgico, 92 dopo l’intervento. L’autopsia fu 
fatta in 19 non operati e in 67 operati. 

Le capsule surrenali non mostrarono altera¬ 
zioni costanti. Nei polmoni fu trovata una tu¬ 
bercolosi attenuata in 12 casi. Nel cuore non 
furono trovate alterazioni caratteristiche, ma 
nei casi di lunga durata fu osservata una mio¬ 
cardite cronica con ipertrofìa e dilatazione. Il 
timo era presente in tutti i pazienti morti al 
disotto dei 40 anni e in un terzo di quelli mor¬ 
ti sopra i 40 anni. 

Quello die è importante osservare tanto per 
i casi di adenoma quanto per quelli di gozzo 
esoftalmico si è che le morti post-operatorie si 
sono verificate per più della metà in individui 
i quali presentavano i segni della intossica¬ 
zione tiroidea da più di un anno per il gozzo 
esoftalmico e da più di tre anni per l’adenoma. 

Da questo studio l’A. deduce : 1° L’importan¬ 
za della diagnosi precoce della tiro intossica¬ 
zione, perchè quando si asportano gozzi non 
tossici o leggermente tossici la mortalità ope¬ 
ratoria in mani sperimentate è zero. 2° I di¬ 
sturbi cardiaci nei malati affetti da gozzi tos¬ 
sici costituiscono una controindicazione all’in¬ 
tervento operatorio, a meno che non miglio¬ 
rino con un trattamento appropriato. 

Leonardo Dominici 


MEDICINA. 

Gnaribilità e guarigione di caverne tubercolari. 

(C. PI art. Ztschr. f. Tuberkulose. Bd. 35, H. 4, 

1921). 

L’esperienza anatomo-patologica dimostra 
che tra i numerosi casi di tubercolosi polmo- 
naie guarita, solo raramente è dato di con¬ 
statare la guarigione di caverne con la cavità 
conservata; che d’altra parie il polmone nel 
quale esiste una caverna quasi senza eccezione 
presenta in altre sue parti delle lesioni speci¬ 
fiche più o meno gravi. Quasi sempre si può 
dimostrare un intimo rapporto tra i focolai 
tubercolari e la caverna, che si deve conside- 
rare come la fonte più importante e inesauri¬ 
bile di disseminazione dei germi nei polmoni. 

Da tali considerazioni si dovrebbe dedurre 
che le caverne solo raramente guariscono e 
sono di solito fatali ,per l’infermo che ne è af¬ 
fetto; l’A. però crede che la guarigione com¬ 
pleta delle caverne si verifichi molto più spes¬ 
so di quanto credano gli anatomo-patologhi. 
Molti focolai, incapsulati da tessuto cicatri¬ 
ziale e contenenti delle masse simili al ce¬ 
mento, a calce, oppure calcificate, rappresen¬ 
tano secondo l’A. gli esiti in guarigione di pic¬ 
cole caverne: il tessuto di granulazione che 
argina il focolaio in sfacelo, durante il proces¬ 
so di raggrinzamento ostruisce il bronco ef¬ 
ferente precocemente, quando ancora lo strato 
più interno della parete cavernosa è ir, preda 
alla degenerazione caseosa; la massa di de¬ 
trito, ritenuta nella cavità, \iene in seguito 
ispessita ed infiltrata di sali calcarei, mentre 
il processo tubercolare guarisce ed il tessuto 
cicatriziale si restringe sempre più intorno a 
tale massa, f germi contenutivi sono resi inno¬ 
cui e continuano per anni una « vita minima ». 

Al tavolo anatomico non è possibile ricono¬ 
scere in queste masse cretacee o calcaree, rac¬ 
chiuse da un tessuto cicatriziale color lava¬ 
gna, gli esiti di un’antica caverna. In altri 
casi nei quali il bronco efferente rimane lun¬ 
go tempo pervio, piccole caverne possono gua¬ 
rire in seguito al continuo vuotamente del de¬ 
trito caseoso; da ultimo il processo di raggrin¬ 
zamento rende impervio il bronco : si trovano 
allora nel cadavere delle piccole cavità (quan¬ 
to un pisello) murate entro tessuto cicatri¬ 
ziale, a parete liscia che non presenta traccia 
alcuna di alterazioni tubercolari. In molti casi 
probabilmente il raggrinzimento ulteriore del 
tessuto cicatriziale e il restringimento di tali 
caverne guarite fanno scomparire del tutto la 
cavità: della caverna non rimane allora che 
una cicatrice. L’A. ritiene che tali piccole ca- 
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venie obliterate siano sempre contenute nei 
focolai cicatriziali piuttosto estesi che si ac¬ 
compagnano a raggrinzimene della superficie 
e non contengono masse cretacee. 

Le caverne più grandi possono anch'esse gua¬ 
rire, ma molto più raramente di quelle piccole 
Lna tale cavità tanto più difficilmente potrà 
\enire obliterata dal processo di raggrinzi- 
mento cicatriziale o di proliferazione reattiva, 
quanto più è compromessa la pleura; le ade¬ 
renze pleuriche inibiscono il raggrinzamento 
necessario all’obliterazione. In ogni modo, del- 
e (■averne grandi possono talvolta .impiccio- 
irsi m seguito ai processi di retrazione cica¬ 
triziale, ed è probabile che le caverne a pa¬ 
role liscia, vuote, che all’esame istologico mo¬ 
strano delle alterazioni tubercolari soltanto 
nella loro zona interna, siano state origina¬ 
riamente molto più grandi di quanto si riscon¬ 
trano nel cadavere. La prognosi della tuber¬ 
colosi è sempre molto grave quando esiste una 
caverna piuttosto grande, non .leve però essere 
por questo assoluta mente infausta. Anzitutto, 
secondo l’A. anche le caverne grandi possoiro 
venire rimpiccolite in seguito ad un processo 
che tende alla guarigione. In secondo luogo, e 
ciò è confermato dalle autopsie, la presenza 
nel polmone di una grande caverna con la 
parete in degenerazione caseosa talvolta non 
si accompagna die a minime alterazioni nelle 
altre parti dei polmoni: talvolta queste alte¬ 
razioni mancano del tutto e la caverna rap¬ 
presenta 1 unica lesione del polmone. Se in 
generale isi può dire con sicurezza che la ca¬ 
verna costituisce il focolaio più grave di disse¬ 
minazione di germi Inel tessuto polmonare, 
pure esistono delle eccezioni e di queste si 
deve tener cónto nel formulare la prognosi. 

Da ogni caverna si disseminano dei bacilli 
nelle altre parti dei polmoni: questi germi pe¬ 
lò attecchiranno o periranno a seconda della 
loro virulenza, delle Condizioni respiratorie 
del segmento polmonare infettato, delle con¬ 
dizioni generali dell'organismo. Quanto più a 
lungo ha sussistito una caverna senza che il 
processo tubercolare si sia esteso, tanto più 
si dovrà ammettere una discreta resistenza 
del tessuto polmonare e una tendenza del fo¬ 
colaio a incapsularsi; la prognosi non sarà 
più tanto cattiva. In tali caverne i bacilli a 


poco a poco si attenuano e talvolta finiscono 
col condurre una vita saprofirica. Alcune ca¬ 
verne che tendono ad incapsularsi ed hanno 
una parete rigida, possono non partecipare af¬ 
fatto agli scambi respiratori, nonostante il 
bronco efferente sia pervio (la parete della ca¬ 
verna è tenuta costantemente stirata dal tes- 


suto vicino) : da queste caverne i bacili; tuber- 
co an non vengono disseminati in altre pani 
del polmone, e a causa della scarsezza di os¬ 
sigeno perdono la loro virulenza. Le caverne 
tubercolari, se la propagazione del processo 
specifico non è rapida, costituiscono un foco- 
aio dal quale a poco a poco l’organismo può 
attenere una specie d’immunità in seguito al- 
1 assorbimento continuato di tossine e di ger¬ 
mi: di tale immunità usufruisce in special 
modo il tessuto polmonare vicino alle caverne 

POLLITZER. 

CHIRURGIA. 


Chiusura dell’addome senza drenaggio 
dopo la colecistectomia e la coledocotomia. 

(Richter. Surgery, Gynecplogy and Obstetrics,. 

1J22, il* 2). 

LA. ritiene inutile lasciare il drenaggio do¬ 
po queste operazioni comò non lo si lascia 
dopo i appendicectomia o dopo una sutura di 
un ulcera gastrica o duodenale perforata Le 
operazioni sulle vie biliari' sono analoghe a 
quelle sul tubo gastro-in testi naie in quanto che 
la pulizia peritoneale può essere completala 
m modo perfetto, e su quelle intestinali hanno 
il vantaggio di avere a che fare con un mate¬ 
riale meno infettante. 

Lgli infatti dal 1015 non lascia il drenaggio 
se non in oasi speciali. 

Colecistectomia. — 1° Il cistico è legato seni- < 
pliceinente con catgut molto fino. La doppia le- • 
gatuira ed il materiale inassorbibile sono dan¬ 
nosi oltre che inutili perchè la tensione mas¬ 
sima della bile è sempre minore della pres¬ 
sione sanguigna di una piccola arteria. 

2 La legatura è sufficiente: è illogico ed 
inutile coprire il moncone col peritoneo o in 
altro modo. 

3 a La superficie epatica lasciata dalla ci¬ 
stifellea asportata non richiede che un tampo¬ 
namento emostatico temporaneo durante i tem¬ 
pi successivi alLopeirazione : la sua peritonea- 
lizzazrone costituisce uno spazio morto dove 
si raccoglie sangue e scarsa bile e rappresen¬ 
ta una causa di forti aderenze consecutive. 

4° La fuoriuscita di bile dalla superficie 
epatica è sopportata perfettamente dal- peri¬ 
toneo. 

5° II drenaggio può rendeie più facile la 
tanto temuta riapertura del cistico legato ana¬ 
logamente a quanto può succedere se si la- 
soia un drenaggio in corrispondenza di una 
sutura del l'intestino; mentre invece non la- 
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Imminenti altre nostre nuove edizioni , 

fatte espressamente compilare pei Signori abbonati al « Policlinico „ : 

In conso di stampa : 

Dott. Prof. LT1GI FERRABINI 

PELI.A R. UNIVERSITÀ UI NAPOLI 

Manuale di Terapia Clinica 

(Formulario terapeutico) 

ttso elei medici prfitici 

Sara un volume in formato 8". di oltre. 700 pagine, in corpo 8, stampato 
su caria di lusso con nitidissimi tipi tipografici e sarà pronto noi prossimo 
giugno. 



In impanazione : 





“Vademecum dell’igienista,, 

Compilato dai Dott. A/Km.io Siuppinl della nostra redazione, con cri¬ 
teri orni non temici ite pratici, ad uso dei medici condotti, dogli ufficiali sani¬ 
tari o di tutti i funzionari addetti alla vigilanza igienica. 

Sarà un volume in formato 8°. eli circa 400 pagine, in corpo 8, stampato 

sii carta di lusso con nitidissimi tipi tipografici. 

N*B Come le altre precedenti edizioni di nostra proprietà riportate alla pagina c he se¬ 
g ue, anche le due sopramenzionate sara nno concesse ai Signori abbonati al « Poli¬ 
clinico » a notevole prezzo di favore. 


Hit ne improntanti pub b He azioni in jrnejran azione : 

Prof. dott. GUGLIELMO' B.LANCIONI 

Aiuto nella R. Clinica Oto-Rino-Laringoi africa — Libero docente di Patologia Cenerate 

e di Ofo-Rino-Laringoiatria nella R. l'niversità di Roma 


Manuale di Oto-Rino-Laringoiatria 

2 <l edizione completamente rifatta, ampliata ed arricchita di numerose figure originali 


J >ott. Prof. CESARE M1CH 

Docente di.Clinica Ostetrico-Omecoiogica neila R. Università - Chirurgo Primario Ostetrico degli Ospedali di Roma 


Consultazioni di Clinica e Terapia Ostetrica 

Sara un volume iii -80 grande di circa 400 pagine in elegante e nitida veste tipografica ed illu 
strato da numerose figure. 












Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (DOCTOR JUSTITIA) 

LA LEGISLAZIONE SANITARIA. 

* in rapporto all’esercizio professionale ■ 

Mulinale contenente L*ggi. Decreti. Regolamenti, Circolari e tutto cp» ohe si riferisce all>- 
seicizio professionale, ad uso dei Medici condotti, dei liberi esercenti, degli ufficiali sanitarii e 
del personale addetto ai laboratori di vigilanza igienica. 

V olunie in-8, di pagine X\ 1-214, nitidamente stampato.— In commercio: prezzo L. ma 
agli associati del Policlinico t» ceduto, fianco di porto, per sole * ’ 

-== L. 12 rz i 1 

Pn ottenere quanto «opra furiare carini na-rap/ia al f ar. LI 'lai POZZI. Via Sistina . / / - POMA 


Recentissime pubblicazioni della nostra Casa: 

Prof. ,I.,U. uioAmiH» fumarom Diagnostica delle Malattie 

Libero docente c ]« Aiuto neLla Clinica delle malattie----___ 

nervose e mentali d ella R. Pnivérsità di Roma del Sistema nerVQSO * * 

Prefazione e due capitoli del prof. GIOVANNI IVI INC AZZINI. ~ 

motilità - (,'Àe! v! ili ” de! Tifi ess i - Ca p V* / '. '^Jd ' d e Uà "se n s ì b iL tà S< Cap * V11 * ' l ? 'de - n ® U roL °^ ri c " ' lv - Esame della 
linguaggio - Cap. IX. Id. delle prassi e - Cap X Td psichico ^cÀp\r (Via »Pe c, rtc.-i -Cap. Vili. Id del 

sione, l’e rei issimi»* »■ Ascoltazione cranica - Cap \IIi l'untura lomhVre C\p vjV- 1 » ‘ ^lometn.i • Cap. XII. Pres¬ 
sione di Wassermann - Cap. XVI. Esame L-u-ingÓseonie, *- cI? ivi ih , X * « Pum , l ! ra “ Cai • Xv - Kes- 

stico - Cap. XIX. sulla diagnosi delle mala ttie nervose radiografico - Cai*. XVIU. Id. elettrodiaguo- 

Un volume in-8° di pap. VJ1I-352, in carta di lusso, nitidamente stampato con 175 fieure originali 

n te reaiate nel lesto e 8 tavole fuori testo a colori - In cSmmoreio I . 42 Per i nostri abbonatf soli 
L. 35 in porto franco e raccomandato. annonari sole 

^ ^ uscita in questi giorni V interessante pubblicazione : 


Prof. dott. LEONARDO DOMINICI 

Libero docente di Patologia Chirurgica, 
di Clinica e Medicina Operatoria 
nella R. Università di Roma 


# # # # Compendio di 
Semeiotica Chirurgica 


Prefazione del prof. ROBERTO ALESSANDRI. 

,„ n Vq fi volume ' ,i 1 . ?1 ] r ?i 400 PaRine. . stampato su carta di lusso, in nitidissimi tipi tipografici 
O &n». fuori testo <! ° ng,nali ’ interca,ate nal lesto p favole colorate, ìn carta W 

in commercio L. 42. Per i nostri abbonati s<de L. HO in porto franco r raccomandai *. 


( uuuunfui suip m porto Jrm 

Doti. Prof. FRANCESCO VALAGUSSA 


............,;=.siis=trsisstsi : rzszry;:^; s'f.r.v 

eonsiillazioni di Clinica, Dietetica e Cerapia Infantile 

Terza edizione completamente rifatta e notevolmente ampliata 

Prefazione di AUGUSTO MURRI \ ' 

Unti. 1I ÌH90 9 0rUII\l 

già assistente alla R. Clinica Pediatrica dell’Università di Roma. Medico nel Brefotrofio Provinciale j 

Direttore della Scuola di Assistenza all’Infanzia in Roma 


Manuale di Pediatria Pratica 


(Seconda edizione) 

—,, V olume in 8°, di pagine VII 1-852,‘ corredato di una^pstesa POSOLOGIA INFANTILE e con 
/4 figure intercalate nel testo. — In commercio L. 20, ma agli associati del “ Policlinico „ e 
ceduto, franco di porto e raccomandato, per sole 
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Abbonamenti cumulativi con il “ Policlinico ” pel 1922 

Le Malattie del Suore e dei Vasi 

periodico mensile diretto dal prof. VITTORIO ASCOLI, Clinico Medico di Roma. 

Redattore Capo prof. Cesare Pezzi. 

snrcini 1 ' \ * n : 1>EI ' S U0, .* E ’ ul P ari di a, * ri periodici simili dell’estero, si occupano esclugivamente di questa 

, . nedi ‘r uu "'terna, che oggi per . nuovi studi fatti ha acquistato unò grandissima importanza, e si 
propongono di diffondere il pensiero e I opera dei nostri sommi clinici intorno alla cardiologia, e di tenere nel tempo 
stesso informati i medici pratici di tutto li movimento scientifico internazionale sullo stesso argomento. 

Abbonamento annuo a «Le Malattie del Cuore » : per l’Itali a. L. 24 — per l’Estero U 30. 

1 er gli associati al Policlinico : per l’Italia, sole L. 18 — per l’Estero, sole I . 25. 

w i * r . Importante. I nuovi abbonati del 1922 a “ Le Malattie del Cuore e dei Vasi,, potranno 

altresì ricevere, in porto franco, le intere annate del 1920 e 1921 del periodico stesso per sole L 15 

ognuna se in Italia e per sole L. 20 ognuna se all’Estero. _ 

Annali d’igiene 

Periodico mensile diretto dal prof. sen. Giuseppe Sana belli, della R. Università di Roma. 

L-; Estero L. 60. Per gli associati al “Policlinico,,: Italia L. 36: Estero L 55 
A 1 ii d n 0 asso ?. latl al Policlinico „ gli “Annali d’igiene,, sono offerti al prezzo di eccezionale favore dd 

L 3w . ma per ottenere ciò essi dovranno rivolgersi esclusivamente alfa nostra Amministrazione, in via Sistina. 14 


* TsM S TOJlfJS TO r.fìGW 73 « Perloctlco mensile 

1 loSf j il p f il 7 . 99 0rgano u,flciale della Federazione Stomatologica italiana 

rondato nel 1902 dalla Federazione, oltreche tenere al corrente il lettore di tutti i moderni progress 

scientifici e pratici «Iella specialità, si occupa degli interessi professionali della classe degl» stomatoiatri italiani! 

K diretto dal prot. Alessandro Arlotta e vi collaborano i più eminenti cultori italiani della specialità 

Abbonamento annuo per l’ITALIA L. 36: per TESTERÒ L 40. 

Per gl' associati al “ Policljnico^: per T ITALIA L. 33 ; per T ESTERÒ L. 36. 

" RIVISTA Ai CLIBItA PEDIATRICA “ * La Clinica Ostetrica Giornale italiano 

Rivista mensile, fondata nel 1903 , Rivista mensile di ! delle Malattie Veneree e della Pelie 


Rivista mensile, fondata nel 1903 
dai prott. , Giuseppe Mya e Luigi 
Concetti. E ora diretta dai professori 

CARLO COMBA. G. B. ALLARIA. CARLO 
FRANCIONI, DANTE PACCHIONI, ordinari 
di Clinica Pediatrica rispettivamen¬ 
te a Firenze, Torino, Bologna e Ge¬ 
nova. 

Abbonamento annuo pel 1922 : per l'Italia L. 30 
— per i' Estera L. SO. Per gli associati al " Poli¬ 
clinico : per l’Italia sole L. ® 7 — per l'Estero 

L. 45. 


I Rivista mensile di 

Bstelricia, Ginecologia e Pediatria 

I ' 

diretta dal prof. Felice La Turbe 
ij della R. Università.di Roma 

Abbonamento annuo pel 1922: 
Italia L. 30 — Estero L. 30. 

Per gli associati al Policlinico : 
Italia sole L. Iti, Estero «ole L. 80. 


Fondalo dal Doti. Cav. G. B. Sore- 
sina nel 1866, è ora diretto dal Dot- 
tor Ambrogio Bertarelll con la collabo- 
razione di tutti i professori delle 
Cliniche Dermosifilopatiche italia¬ 
ne. S pubblica ogni due mesi, ìm 
sei ragguardevoli fascicoli. 

Abbonamento annuo pel 10 * 2 : per 
l’Italia L, 59; per l’Estero • Fr. 70 
(oro). Per gli associati al Policli- 
I nico : per l'Italia sole L. 4ó; per 
^ l’Estero soli Fr. «5. 


Per ottenere quanto sopra Inviare cartolina-vaglia direttamente al Cav. LUIGI PO ZZI, Via Sistina, 14, Roma 
Altri periodici disponibili presso la nostra amministrazione e che raccomandiamo ai nostri abbonati. 

TT FI iVI R I S! archivio trimestrale fondato dal Prof. G. FILMERÀ s: 

■* ATM. Il M Direttore del R. Istituto di Patologia Chirurgica di Messina. 

Pubblica i più interessanti lavori italiani sui NEOPLASMI ed ogni fascicolo contiene anche una ricchis¬ 
sima Rassegna bibliografica di quanto si pubblica all'estero su tale importante e vasto argomento 

Ciascun volume si forma di 4 grossi fascicoli corredati da splendide illustrazioni in tavole litografiche fuori test» 

1 quattro fascicoli che formano 1'VIII volume contengono i seguenti lavori originali : 

Nasset-li !•'. I sarcomi primitivi delle cicatrici - Bilancio*! G. Sarcoma melanofico della fossa nasale sinistra, sorlo a cuì, 
foi ? «Hi u ’ f 1 1 . (1 ' 1 I ruc,,e - che aveva interessalo la regione malore e l'occlito dello stesso lato — Putei.lt F. Sul fibroma 
d.l padiglione auricolare — Martinotti L. Le manifestazioni cutanee nelle emoblastosi — Romano G. Su la pretesa 
botriomicosi umana — Cantoni \ Di un raro lipoma renale — Citelli e Saliceti Due casi inoperabili di carcinoma 
Str f niIÌ C irn de r CCh,n guariti coll anidride arseniosa - Cevario L. Su di un caso di tumore epiteliale benigna 
ìJiu iiró'1 m r °u' E ii ' r ■ S j- ls,o9ene j del canea polmonare — Dentici S. Noie di patologia e chirurgia 

nn!wl Ih B -.Z| /'V/ m 1 B |' | Un ca^a di sarcoma della tonsilla guanto con ii metodo Citelli — Citelli 8. Su un caso im- 
nSmihS^ - 1 ? d n F 0 0t ° ,ra l tol .° co11 autovaccinoterapia — Toahaca L. Sopra due casi di endoielioma della 

E d v rUP Z C f , d .' ‘.amale dei m. m. retti nddominnl. Un fibro-lipoma ed un cavernoina angìoma- 
loide — ( anioni V Cistoscopla e cateterismo degli ureteri nella diagnostica e nella terapia del cancro uterino 

Abbonamento ad ogni vol ume: per l’itajia L. 40 — per l'Estero L. 50. 

^Indirizzare Vagli a L aIPAmmin istrazione del Giornale “IL POLICLIN ICO „ - Via S i stina, 14 - ROMA 

Ricerche di MORFOLOGIA 

pubblicate dal Prof. RICCARDO VERSARI, Direttore del R. Istituto Anatomico di Roma 

Continuazione delle Pierre/,?, pule nel laboratorio di Anatomia Normale della R. Università di Roma ré 
m altri laborelor ii di Biologia , periodico fondato nel 1873 dal Prof. Francesco Toparo. 

Ogni volume, in formato protocollo, si .compone «li non meno di tre grossi fascicoli con figure nel test# 

, . e numerose tavole litografiche fuori testo. 

I fascicoli 1 e 2 del volume II recano : 

l N 'i»:J^ 0r f!3 9ene aervos ‘ nei Chirolleri - l’arte I. Le prime fasi di sviluppo dei centri nervosi in Rhinolnphus 

ippo-n.eros (Leelistelli) (con tavole) — Cotronei. Sulla morfologia causale dello sviluppo oculare (Verifica 

sperimentale su' Rufo volgari* delle ricerche di Carlo Rabl (con dee fi q are. nel testo ed urtata voi a - Autum. 
Specie micropireniche del genere ARTEMIA. 

Abbonamento ad ogni volume: per l'Italia L. 60 — per l'Estero L-100 
Indirizzare vaglia all’Amministrazione del Giornale “IL POLICLINICO,, - Via Sistina, 14 - ROMA 


Altre piihbfu-a i intu a prezzo <N favore per <jH a* 
assoninti al “ Policlinico ; 

1> Prof. A. CIAMPOLIMI 

l>«x «-ntc di Medicina Lesale desìi Infortuni sul lavoro 

LA TRAUMATOLOGIA DEL LAVORO 
NEI RAPPORTI CON LA LEGGE 

Volume iii-lt;. di l(,3f* pagine ; in commercio L. 32.00 più le spese 
«il spedizione postale «• di imballaggio.*' Per gli abbonati al « Poli¬ 
clinico » aule L. 27.50 franco «li porto e raccomandato. 

2) Prof. G. PERRANDO 

Direttore dell'Istituto di Medicina Legale della R. Università di Genova 

MANUALE DI MEDICINA LEGALE 

¥n volume in-16. eli pag. XVI9W. con 27.3 figure originali inter¬ 
calate nel testo. In commercio L. 42 più le spese di spedizione po¬ 
stale e di imballaggio; per i nostri abbonati sole L. 40 franco di 
porli» e r^ccoiiiaminto. 

3) Prof. LUIGI FERRANNINI. 

I MEDICAMENTI USUALI 

Un volume in-lC. di pag. IV 214. L. 6, più le spese di spedizione 
posale e di imballaggio Per i nostri abbonati sole L. 5.75 in porto 


Ai) Doli. C. MUZIO 


Il Medico Pratico 


<b“ Ediz . completamente rifatta -d ampliata, in XIX capitoli) 

I n volume in formato tascabile dì pag. XII-jr78. con lì tavole ale 

haUaggio tC n egat0 L ‘ 28, p,u le ' |,ese P 081 » 11 d: spedizione ed im 
Per i nostri associati sole L. 27.45 in porto franco e raccomandato. 

i2> Pro '- “■ “ ETTA Medicina d’Urgenza 

(Vade-mecum diagnosfico-terapcutico e formulario ragionato ad uso dei medici pratici). 

(- 2 * Ediz interamente rifatta a cura del Doti. C.Trombetta di Edmondo) 

, n.JSL U: “ tSJ 1 » 1 ? ; foru,ato cabile), elegantemente rilegato in tela 

di In C T mer n m L - 18 p,ù le ** ese Petali di ape# 

zione e di Imballaggio Per gli abbonati al « Policlinico » soie L 17 fs 
franco di porto e raccomandato. * 6 


131 “ Medicamenta ,, Gui i!? koróopratica per sanitari 

yy «Edizione ristampa 1914-1920) 

I u volume formato tascabile di j agg. XXXVI -2016 eleirantempnt» 
rilegato In piena tela In vendita presso le Librerie. L. 35 . Pei nostri 
abbonati sole L. 31.90 franco di porto e raccomandato. 

Prof. GAETANO VIALE Ai./k-WS Al i>_ 


ti "lume di pag. 40f>. con 30 figure intercalate nel testo. 

iwT,™7 V, ° fv 24 J? 111 \ v *P ese P osta,i di spedizione c di imballaggio, 
-i nostri abbonati sole L. 22.50 franco di porto e raccomandato. 

t 5» Prol. CARLO FKUGIUELE Ai 


Compendio di oftalmologia 


I ranco. 


A ’ pr ”' Compendio di Ematologia 

con prefazione del Prof. VITTORIO A SCOLI. 

In commercio L. io — Per gli associati al «Policlinico» sole l 8 
franco di porto. 

51 Prof. GIOVANNI P ET ELLA. 

Le malattie del cuore secondo le vedute moderne. 

In volume in-8* di pagine VI]-339, nitidamente stampato su carta 
di lusso, con 29 figure intercalate nel testo. In commercio L 22 più 
le spese postali di spedizione e di imballaggio. Pii nostri abbonati 
sole L 70-90 franco di porto e raccomandato. 

6 ' Pr*I. VINCENZO GIUDI! EaNDREA. 

L’esame degli organi del petto e dell’addome. 

\ oluine IM-DJ. di pag. 254. corpo 8 In commercio L. 10 più le spese 
posi ali di / spedizione. Pei nostri associati sole L. *.90 franco di porto 


rr 2* edizione riveduta e ampliata. 

I n volume ln-16 di pag. 580, con 190 figure nel testo e 2 tavole a 
h'fc.S commercio L. 25 più le spese potali di spedizione e di .... 
allagalo. 1 er gli abbonati al «Policlinico» sole L. 22.90 franco di 
poru> c raccomandato 

161 ,r< "- t l^! s,0LI L’OSTETRICO PRATICO 

Trattato di Ostetricia improntato alla pratica con 250 figure nel testo 
• prefazione del Prof. ERNESTO PESTALOZZA e con appendice 

SI Neonata (Igiene - Fisiologia - Patologia) 

. Capitole compilato dal Prof. G. CACCIA. 

(n volume in-10 tascabile, di pag. XI1-452 elegantemente rilegato 
in tela, l. 22 più le spese postali di spedizione ed imballaggio Per 
i nostri abbonati sole l. 20-75 franco di porto e raccc mandato. 


17) 


Prol. I*. MERI INI. 


Compendio di Patologia e Terapia dello malattie della Bocca e dei Denti. 

(8* edizione) 

c n volume ln-16, tascabile, di Dag. XII-314, elegantemente rilegato 
in u-Ia. l. 10 più le spese postali di spedizione e liubsilaggio Per gl) 
abbonati al « Policlinico » sole L.. 9.26 franco di porto e raccomandato 
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Prof. ROSARIO LAMINO. 


Pr«f. GUIDO MENDES. 


La diagnosi delle localizzazioni polmonari d’inizio della tubercolosi 
con special riguardo alle ricerche radiologiche. 

t’u volume, in-8 grande, di 116 pagine, con una figura nel testo e 
là iavole radiografiche in carta americana. — In commercio L. 10, 
piu Ir spese postali di spedizione; per gli associati al « Policlinico » 
*«»lf L. 8.90 fianco di porto e raccomandato. 

e , Man.»» SEMIOTICA MEDICA 

13» edizione completamente rifatta ed arricchita di nuovi capitoli e 
di nuove figure esplicative). 

v,V“ ro ] un,e elegantemente rilegaro in piena tela, di pagine 

Xv -633. In commercio l. 15 più le spese postali di spedizione e di Un 
■allaggio Per gli abbonati al «Policlinico» sole L. 14.60 franco di 
porto c raccomandato. 

9 r™,. Quesjjj Dj D jai[|0S ,| ta J ffl [| jnj[a Ktd | U 

Un volume in-16. di pag. X-540, con 84 figure nel testo, elegante 
m.nte rilegato in piena tela. In commercio L. 28 più le spese postai, 
di spedizione e di imballaggio. Per gli abbonati al «Policlinico» 
L. 27.25 franco di porto e raccomandato 


IO) Prof. ÀUTTIiO NOItSKLLI 


manuale di PsicRialria 


<2* edizione riveduta ed ampliata) 

I n volume ln- 16 . di pag XIX 632. con 34 figure nel testo, elegante 

a-i '.n i ,n r,enh lHa - ln commercio L. 33. compreso l'aumento 

del 10% per le spese postali di spedizione e di Imballaggio, Pel noetr 
abbonati sole L. 30.90 franco di porto ,• raccomandato. 


■ —• «.va. iivivtiuv VAOIIXD. 

Chirurgia del grosso intestino escluso il retto. 

I n volume in 8 . di 60G pagine, con 50 figure e 18 tavole, prezzo 
L. 40- 1 er i nostri abbonati sole L. 34 franco di porto e raccomandato 

,9, H™,. ALBERTO €AUCCI, deI fl co|()| 

N olumc in -fi grande, <li 333 pagine, con 7 tavole fuori testo su carta 
patinata. In commercio L. 20. Per gii abbonati al «Policlinico» sole 
L. 17.80 franco ili porto e raccomandato. 

2<>rr»i. eribkrto AiKvoi.i Q ues j|j di Patologia, Clinica e Terapia Chirurgia 

Un volume in-16 grande, di pagine VI-496, elegantemente rilegato 
io Mena tela, L. 28 più le epe^ postali di spedinone ed imballaggio, 
i'cr i nostri Abbonili sole L 27-26 franco di porto e rmc comandato. 

2-11 Doli. ARRIBO PH'KKAO ffjdyjj jj B || E 5553 maste || ar j j |„ rs 

Un volume in- 8 , di 188 pagine eoo 118 figure fuori tetto riprodotte 
*u 28 tavole 'fi fototipia. In commercio l. 15. Per i nostri au- 
bonatf sole l. 14.25 • franco di porto e raccomandato. 

22) Prof. GUGLIELMO RILANCIO*!. I 

La laringe e il sistema neruoso cerebro-spinale. 

(Fisio-Patologla e Cllnica) 

Volume in- 8 . di circa 480 pagine, con 37 figura intercalate nel te¬ 
sto, prezzo L li- Per I nostri abbonati *oi« 4 . 16 franco di porto • 

raccomandato. 

23) Doli. MASSIMO CAMPEGGI4NI. 

La diagnosi della sordità nei suoi rapporti clinici e sociali. 

' ole.me in-M grande, di circa 100 pagine, con mia tavola. In com 

merci,. L. 4 più le spese postali di spedizione. Per i nostri associati 

sole L. 3.75 franco di porto e raccomandato. 


Quesiti di Fisiologia Umana 

40fl. con 20 fl f? 11 TV* inf rtr/lotoLn v»«! Issi. 


Per ottenere quanto sopra inviare carlolina-vaglia al Cav. LUIGI P02ZI. vS~Sistina. 14 - Poma 
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sciando il drenaggio la riapertura non av¬ 
viene. 

6° Non è però possibile chiudere in tutti 
i casi: conviene tamponare quando non vi è 
fuoriuscita persistente di sangue o di bilie dal¬ 
ia superfìcie del fegato e drenare quando vi 
è una suppurazione intorno alla cistifellea. 

/° La mancanza del drenaggio rende più 
corto il decorso post-operatorio ed elimina il 
perieoi o dell’eventramento. 

Coledoco torma. — L’A. dopo suturato il co¬ 
ledoco vi addossa una sutura siero-sierosa 
peritoneale ed in mancanza di peritoneo di¬ 
sponibile ricopre la sutura con omento. 

La sutura del coledoco e la chiusura dell’ad¬ 
dome senza drenaggio richiedono: 

1° Che sia possibile la sutura siero-sierosa 
peritoneale. 

Che il materiale di sutura sia finissimo. 

3" Che non vi siano calcoli nè stenosi. 

i" Che il diametro del coledoco permetta 
una doppia linea di sutura. 

5° Ohe le pareti del coledoco non siano 
troppo infiltrate nè troppo rigide tanto da non 
permettere le manipolazioni necessarie. 

L'addome non sarà chiuso quando vi è itte¬ 
rizia o infezioni gravi. 

Sopra circa 100 colecistectomie eseguite col¬ 
la tecnica suddetta l’A. ha avuto 2 morti; una 
morte in un individuo con cirrosi epatica, pe¬ 
ritonite adesiva e nefrite nel quale l’operazio¬ 
ne era semplicemente esplorativa e la vescica 
biliare fu asportata, incidentalmente; l’altra 
morte avvenne in seguito a polmonite senza 
sintomi addominali. 

In 19 ooledocotioame ha avuto 2 morti: in uno 
vi era un ittero grave, nell’altro, che presen¬ 
tava anche prima dell’operazione un grave 
persistente vomito, questo persistette anche 
dopo l’operazione fino alla morte. Nessuno 
dei 2 malati presentò disturbi peritoneali. 

Dominici. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA. 

XVII Riunione della Società Italiana di Der¬ 
matologia. e Sifìlofgrafiu. — Processi verbali 
delle sedute. — Giubileo del prof. D. Maloc¬ 
chi (Volume di pagine 666, Faenza, Tipogra¬ 
fia sociale di Dal Pozzo e figlio, 1921). 

Nella ricorrenza del 46° anniversario d’in¬ 
segnamento del prof. D. Majocchi, direttore 
della Clinica Dermosifilopatica di Bologna, la 
Società Italiana di Dermatologia e Sifilogra- 
fra volle che la sua annuale riunione coinci¬ 
desse con le feste giubilari indette da un Co¬ 
mitato di colleghi, allievi ed estimatori per 


onorare degnamente il Clinico insigne, e ohe 
gii atti del congresso fossero.pubblicati in un 
volume destinato a perpetuare il ricordo di 
quel solenne avvenimento. 

li volume in parola è venuto ora. alla luce 
in elegante veste tipografica, per i tipi Dal 
Pozzo di Faenza. 

La prima parte è dedicata alle onoranze al 
prof. .Majocelli delle quali demmo già a suo 
tempo un largo resoconto. 

La seconda parte contiene gli atti del XVII 
congresso di Dermatologia, e Sifiiografia e le 
comunicazioni dei soci che non mai come in 
questa occasione sono state così numerose, in¬ 
teressanti ed originali. 

Ricordiamo di volo, dolenti che tirannia del¬ 
lo spazio non ci consenta una più estesa di¬ 
samina, il pseudo-granuloma Malocchi del 
prof. Pini, la comunicazione preventiva del 
XI art in otti importanza delVeleidina nei 

processi patologici della corneificazione, i la¬ 
vori sulla reazione Sachs-Georgi di Morini, di 
Marti notti e Bagnoli, di Valillo e Scomazzont; 
quelli di Truffi su di un caso dii lichen piano 
atrofico con localizzazioni follicolari iperche- 
retasiche curato con successo mercè il Salvar- 
san; di Pasini sulla tuberculicle migliarifor¬ 
me micropapillosa, di Cappelli sulla linfade- 
nia cutanea circoscritta, di Lombardo su casi di 
por ocherato.si a lesioni molto scarse, di Ver- 
rotti su di un caso di fagedenismo cutaneo lu¬ 
pi forme con deformità diverse, consecutive da 
sifì liti e ereditaria, di Fontana sulla inoculazio¬ 
ne dello spironema refringens nel coniglio, di 
Mariani sulla micosi fungoide e le manifesta¬ 
zioni cutanee nella Unfogranulomaiosi, di Re- 
baudi sul rapporto fra eruzioni medicamento¬ 
se ed anafìlassi, di C. Ducrey sul lupus vol¬ 
gare e. poliartrite cronica deformante tuberco¬ 
lari? (contributo clinico e sperimentale), di 
Mantegazza sull 'elioterapia in alcuni casi di 
tubercolosi cutanea, di Tommasi sulla micosi 
fungoide, di Vallisnieri sui reperti! batterio- 
logici nel pemfìgo cronico, di Mibelli sulla 
sifilide contratta in occasione di lavoro di fron¬ 
te alla legge sugl'infortuni, di Bertaccini sul 
sarcoma di Rapasi (angio-^endotelioma cuta¬ 
neo), di De Napoli su di un caso di bleno- 
denna e di poliartrite blenorragia deforman¬ 
te seguita da morte, di Bilancioni su alcuni 
richiami storici sulle conoscenze intorno al 
senso del tatto , eoe. 

Anche dermatologi stranieri vollero portare 
il loro contributo scientifico in onore del pro¬ 
fessore Maj occhi: segnaliamo in proposito il 
lavoro del Meirowski di Colonia sul Reno sulla- 
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genesi delle cosidette malformazioni congenite, 
della cute. 

Nel volume sono altresì riportate le conclu¬ 
sioni della commissione eletta nel precedente 
congresso per lo studio della istituzione della 
visita preconiugale obbligatoria e lo schema 
del regolamento proposto dai relatori (Radaeli, 
Fiocco, Fontana). 

In complesso un’interessante raccolta di la¬ 
vori che onorano gli studj italiani, mostrano 
come il nostro Paese oramai anche in questa 
branca delle discipline mediche non sia secon¬ 
do ad alcun altro e che, siamo sicuri, rap¬ 
presenteranno per l'insigne prof. Majocchi, al 
cui nome è legata tanta parte dei progressi 
della moderna Dermatologia, ed in onore del 
quale il volume vede la luce, l’omaggio più 
ambito e più espressivo fra le infinite attesta¬ 
zioni di riverenza pei-venutegli in occasione del 
suo giubileo professorale. V. Montesano. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICEE, CONGRESSI. 

R. Accademia Medico-Chirurgica di Napoli. 

Seduta ordinaria, del 15 gennaio 1922. 
Presidenza : prof. Giovanni Miranda, presidente 

Se i corpuscoli rossi abbiano struttura. 

Prof. G. Pianese. — Da numerose ricerche, Ini¬ 
ziate appena dopo i la voli d i Petrone e riprese 
dopo quelli di Golgi, e condotte con pressoché tutti 
i metodi di indagine usati dagli altri autori (Wein- 
denreicli, Grawitz, Lòwit, Petrone, Golgi, Garnua, 
Cesaris-Demel, ecc.) e con molti altri da lui esco¬ 
gitati, l’O. crede di poter trarre la conclusione 
che l’emasia adulta non ha alcuna speciale strut¬ 
tura morfologica. 

Tutte le diverse strutture — dalla più semplice 
(stroma alveolare e endosoma con resti nucleari) 
alla più complicata (stroma radiale, resti nucleari, 
nucleolo e centrioli) — non sono che il risultato 
di artificii di tecnica, perchè mentre Pemasia ap¬ 
pare del tutto omogenea con Pesame a fresco in 
goccia pendente o tra lastra e lastrina alla luce 
diletta e all’ultraniicroscopio e con metodi di fis¬ 
sazione e colorazione appropriati (e che sono poi 
quelli con i quali si riesce a mettere in evidenza 
le più fini particolarità di struttura in elementi 
cellulari che le hanno di fatto), con reazioni cro¬ 
matiche e fissazioni poco o nulla appropriate, o 
con reazioni chimico-fisiche violente, essa preseli 
ta le più svariate e differenti strutture. 

E che queste strutture non sieno permanenti e 
preesistenti nell’emasia, ma sieno create dal meto¬ 
do di indagine, pare all’O. risulti dalle seguenti 
considerazioni : 

1) che queste strutture, per Pistesso sangue, 
apjNaiono diverse secondo i diversi metodi di fis¬ 
sazione e colorazione e di reazioni chimico-fisiche 
usati per la ricerca: 

2) che non le si riscontrano mai in tutte le 


emasie dell’istesso preparato del medesimo sangue: 

3.) che, in quelle che le presentano, esse, nel¬ 
lo stesso preparato non sono sempre identiche; 

4) che, in genere, per lo stesso sangue, emasie 
con struttura si riscontrano soltanto, o per lo meno 
più numerose, nei preparati che sieno stati ap- 
1 non tati con metodi di fissazione e colorazione me¬ 
no appropriati; 

5) che la struttura dell’emasia è più o meno 
complicata a seconda che il metodo di indagine 
è stato più o meno brutale; 

6) che comparando nell’istesso preparato, co 
immque approntato, l’aspetto delle emasie e quello 
dei leucociti, spessissimo si riscontra che quando 
le emasie appaiono con speciale struttura, i leuco¬ 
citi presentano meno manifeste e tipiche le loro 
particolarità di struttura, e che più complicata 
appare la struttura deH’emasia, più difformata ap¬ 
pare quella del leucocita; 

7) che più il sangue è patologico e più nume¬ 
rose appaiono emasie con strutture. 

Ma se l’emasia non ha una struttura morfolo¬ 
gica, ha una speciale struttura fisico-chimica. 

È un insieme .di colloidi, proteici e lipoidi (Fi¬ 
scher ne descrive quattro) diversi più o meno fra 
loro, anche nella carica elettrica, e questo inaeme 
così complesso è in un equilibrio molto delicato. 

I nostri metodi di indagine perturbano questo 
equilibrio e la costituzione chimico-fisica deH’ema- 
sia. I joni dei metalli aggrediscono i colloidi del- 
l’emasia e li danneggiano o fluidificandoli o coagu¬ 
landoli, e questo danneggiamento è diverso non 
soltanto per le nature dei joni, quanto per le loro 
concentrazioni, e la loro attività è anche diversa 
a seconda del posto che essi occupano nella serio 
elettro-chimica. 

Per l’azione diversa dei sali metallici usati, nel- 
l’emasia si hanno effetti diversi di coagulazione, 
dissoluzione, precipitazione nel protoplasma, che si 
traducono con figurazioni speciali che mentiscono 

i . 

una struttura. 

L’O. però deve avvertire che, con una certa co¬ 
stanza, nelle emasie, viste a fresco e spesso anche 
iu quelle trattate con reazioni cromatiche o ehi- 
raico-fisiche, si riscontra un piccolo col-picciuolo (il 
corpuscolo o pulviscolo cromatico di Weinden- 
reich?, centriolo di Schilling-Torgau?, centrosoma 
di Golgi?) che non gli pare possa essere interpre¬ 
tato come non preformato nell’emasia. 

Di esso tratterà in altra occasione, se le inda¬ 
gini, già intraprese, lo porteranno ad una qualche 
conclusione. A. Chistoni. 


Società Medica Chirurgica di Bologna. 

Adunanze scientifiche del 1921. 

Ricerche microscopiche sull'artrite deformante. 

G. Forni (assist, e docente di Clinica Chirurgi 
ca). — Mostra ed illustra proiezioni di preparati 
microscopici da lui fatti in serie sopra quattordi¬ 
ci pezzi anatomici di resezione conservati nel Mu¬ 
seo dell’Istituto Ortopedico Rizzoli : resezione pra¬ 
ticata sull’anca (10 pezzi) e sulle articolazioni me- 
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tatarsico falangiclie (4 pezzi), per cause diverse 
(artrite post-tifica, a. blenorragica, a. post-trau¬ 
matica ; reumatismo cronico). La illustrazione e 
il commento riguardano specialmente la cartila¬ 
gine di incrostazione, il tessuto osseo-subcondrale, 
le trabecole ossee, i vasi sanguigni. L’ultima con¬ 
clusione che il disserente espone è la seguente : 
«a momento eziologico clinicamente assai diverso 
ha corrisposto un quadro anatomo-patologico co¬ 
stante; il che porta al concetto che debba esistere, 
indipendentemente dal fattoio eziologico e in tut¬ 
te le articolazioni, una condizione anatomica o 
funzionale, probabilmente di natura meccanica, 
che determini nelle fasi finali del processo un 
complesso di alterazioni anatomiche del tutto par¬ 
ticolari, conosciute e descritte sotto il nome di ar¬ 
trite deformante ». 

Sulla formazione dell'indolo negli ascess-i e nelle 
forme distruttive del polmone in rapporto alla 
indioanuria ed all’odore fecaloide che spesso esa¬ 
la dall’alito e dal corpo di questi infermi. 

O. Cantelli (docente e primario medico incari¬ 
cato). — Da sue ricerche analitiche conclude che 
nelle forme ascessuali non sempre si riscontrano 
le condizioni adatte allo sviluppo d’indolo, e die 
perciò non è costante l’indicanuria nelle urine di 
infermi affetti da ascessi. Aggiunge poi altre par¬ 
ticolari conclusioni. 

Contributo alla semcioloffia dei lemlini 
d< i lunghi flessori delle dita della mano. 

G. Panzacchi (comprimario chirurgo). — Sicco¬ 
me questo punto di someiologia è poco o nulla 
conosciuto, ritiene il disserente essere utile far 
coaoscere una sua manovra, semplice e facile, con 
la quale si può avere un concetto abbastanza 
esatto dello stato di continuità e di scorrevolezza 
dei suddetti tendini. La manovra si riduce ad 
una pressione digitale modica sui ventri muscola¬ 
ri dei lunghi flessori, fra il terzo medio e il terzo 
inferiore dell’avambraccio. La pressione provoca 
una flessione di tutte le dita, più o meno pro¬ 
nunciata a seconda degli individui, ma sempre co¬ 
stante. Espone le principali modificazioni della 
flessione suddetta, nei casi patologici, s’intrattie¬ 
ne sul loro meccauismo ed opina per un’origine 
meccanica della medesima. 

Il « ninna ejaculatorius » nell’uomo. 

G. Perna (docente ed aiuto di Anatomia uma¬ 
na). — Mostra ed illustra i suoi preparati anato¬ 
mici e le sue fotomicrostereografie, le quali lo 
hanno condotto a formulare una descrizione, di 
questo tratto del sistema genitale dell’uomo, un 
po’ diversa da quella che il Felix enunciò per pri- 
m* nel 1001, e piuttosto vicina a quella descri¬ 
zione invece che gli anatomici Clark e Leali fe¬ 
cero fino dalla seconda metà del 1600, sulle mo¬ 
dalità di sbocco del condotto deferente. Ritiene 
pertanto il Perna che il seno eiaculatori© non deb¬ 
ba intendersi come dovuto al confluire dei lumi 
della vescichetta seminale e del condotto deferen¬ 
te: ma piuttosto come una dilatazione che interes¬ 


sa il condotto comune derivante dalla parte cau¬ 
dale dell’ampolla primitiva, estendetesi quindi 
sopra e sotto dello sbocco del condotto deferente. 

Clastiche per perdita totale del labbro inferiore 

e del mento. 

C. Gavina (chirurgo della Scuola Stomatologica 
Regia). — Presenta due feriti di guerra con gra- 
\e mutilazione della mascella inferiore per distru¬ 
zione dello scheletro e perdita totale delle parti 
molli del mento e del labbro. Entrambi i feriti 
sono già stati operati dal disserente medesimo, il 
quale ha proceduto alla restaurazione del labbro 
e del mento mediante ampi lembi di cuoio capel¬ 
luto. In uno di essi la plastica cutanea era stata 
pi creduta dalla plastica ossea mediante trapian¬ 
to osseo autogeno libero, e con pieno successo. In 
entrambi il risultato estetico e funzionale si pre¬ 
senta eccellente. 

Guido M. Piccinini. 


Associazione Medica Triestina. 

Adunanza scientifica del 16 gennaio 1922. 

Presidente: prof. Nicolich. 

Il dott. Greco presenta un ammalato di anchi- 
lostoma duodenale che dopo 12 anni ha ancora 

uova nelle feci. Questo ammalato è pure affetto 
da febbre melitense ed il quadro ematologico non 
presenta 1 eosinofilia delFanchilostomiasi, nm la 
linfocitosi e la mononucleosi della febbre meli- 
tense. 

Il prof. Nicolich presenta un caso molto raro 
di edema indurativo del pene e dello scroto, quale 
manifestazione primaria della lue. 

II dott. Fa vento parla dell 'itterizia nei suoi rap¬ 
porti con la sifilide e dell'intìuenza degli arseno- 
beDzoli in questa complicazione, giungendo alla 
conclusione che la lue deve essere curata quanto 
più precocemente possibile. Accenna infine ai nuo¬ 
vi preparati arsenicali e di bismuto, che vengono 
adoperati nella terapia della sifilide. Alla discus¬ 
sione prende parte il dott, Ravàsini ed il prof. Nr- 

COLICH. 

Il dott. Ferrari dice come oramai si sia esclusa 
la causa meccanica dell’itterizia nella sifilide, ma 
si sia accertato che si tratta di una vera lesione 
anatomica della cellula epatica, che, secondo il 
grado, perde le sue varie funzionalità e presenta 
così ì vari quadri clinici che vanno dall’ittero 
semplice all’atrofia giallo-acuta del fegato. 

Il dott. Gandusio presenta un caso di carcino¬ 
ma della papilla di Vatcr da lui operato con suc¬ 
cesso col metodo d’escissione transduodenale. Par¬ 
la della sintomatologia di questa rarissima affe¬ 
zione, di cui nella letteratura chirurgica sono noti 
solo pochissimi casi oliera ti con successo. L’O. si 
intrattiene poi sul fenomeno della bile bianca, 
che il paziente presentava, e sulle teorìe finora 
enunciate per spiegare questo interessantissimo e 
raro reperto. 

Alla discussione prendono parte il dott. Oliani . 
ed il prof. Nicolich. 
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Adùnaitèa scientifica dei. 80 gennaio 1922. 

Presidente: prof. Nicolich. 

Fuori deH’ordine del giorno il prof. Nicolich 
presenta un caso di gomme esulcerate della gam¬ 
ba, ed il dott. Ettore Levi due casi di encefalite 
letargica epidemica recente, di cui uno in via di 
convalescenza e l'altro ancora in pieno sviluppo. 
Il dott. Levi dimostrò poi su quest'ultimo amma¬ 
nto un riflesso del tutto insolito delle dita del 
piede, c-lie si flettono spa«modicamente nelle- fa¬ 
langine e falangette nel mentre la falange basale 
assume un atteggiamento di estensione in modo 
da formare un piede ad artiglio. 

Il dott. Mann presentò un ammalato in preda 
ad un violentissimo attacco di affanno. Dolio aver 
esaminate le varie cause, che ikissoiio dar origine 
ad un simile quadro e poiché si riesce ad esclu¬ 
dere qualunque malattia organica, l’O. venne alla 
conclusione, suffragata dall’indagine radioscopie;!, 
ohe .si tratti di una turba funzionale del dia fra-m- 
ma, forma rarissima, di cui sono noti soltanto 
pochissimi casi. Rilevato lo speciale interesse del 
caso, che presenta anche altre stigmate degenero- 
tive, il dott. Mann si soffermò infine sulla genesi 
di questa strana malattia e sui metodi di cura 
sin qui adottati. 

Il dott. Attilio Luzzatto riferì su di un caso 
di influenza■ a■ manifestazioni prevalentemente cu¬ 
tanee, con eruzioni papillose e nodulose prive di 
bruciore e di prurito. Queste eruzioni erano pre¬ 
cedute da pruriti ed accompagnate da febbre alta 
39°-39°.8. La febbre durò 15 giorni e poi per 4 
giorni ebbe remissioni mattutine. Scomparsa la 
febbre restarono sulla pelle delle piccole macchie 
pigmentate. L'O. crede di trovare una somiglian¬ 
za tra questo caso e quelli pubblicati dal profes¬ 
sor Carducci di Roma, sotto il nome di febbre 
eruttiva. 

Adunanza scientifica del 0 marzo 1922. 

Presidente : prof. Nicolich. 

11 prof. Nicolich presenta un ammalato con un 
edema hi durativo del pene molto migliorato colla 
cura antiluetica, ed un giovane operaio di 19 anni 
ammalato di nefrotomia sinistra e nefrectomia de¬ 
stra per nefrolitiasi bilaterale. L’ammalato, dopo 
l'operazione, stette sempre bene. 

Il dott. Dauelon presentò un ammalato al qua¬ 
li* aveva estratto un osso conficcato in un bronco 
di seconda grandezza del polmone destro con 
l’aiuto del broncoscopio. L’osso era stato ingerito 
4 mesi prima. Dopo l'estrazione cessò ogni sin¬ 
tomo di irritazione bronchiale. 

Il dott. Grandi accennò alla relazione fra infe¬ 
zioni che possono derivare dai processi di sepsi 
orale e le malattie interne, quali l’endocardite, il 
reumatismo, la nefrite, ecc. L’infezione avviene 
per via ematica o linfatica ed è quasi «empie cau¬ 
sata da streptococchi. I denti guasti, le radici pu¬ 
tride, nascoste sotto la gengiva, i granulomi, le 
cisti dentarie possono essere la causa di molte 
ma lattie. 

11 dott. C astiolioni sul tema : Una pagina di 
sfuria della medicina nel Quattrocento, trattò del¬ 


le prime pubblicazioni in volgare che, seguendo la 
corrente della medicina popolare ed empirica, a 
modello dei testi arabi, videro la luce in Italia 
sulla line del Quattrocento; presentò alcuni rari 
testi ed incunaboli medici, percorrendo in una ra¬ 
pida scorsa la letteratura medica italiana e par¬ 
ticolarmente l’iconografia medica tino al princi¬ 
pio del Rinascimento, quando, con l’opera immor¬ 
tale di Leonardo, si afferma perennemente la glo¬ 
ria dell'arte medica italiana nel campo della de¬ 
scrizione anatomica. 

Adunanza scientifica del 13 marzo 1922. 

Presidente : prof. Nicolich. 

11 dott. Ri mini presentò una bambina affetta da 
ampia fìstola mastoidca postoperativa, guarita con 
un'operazione plastica, ed una donna affetta da 
ascesso extradura le consecutivo ad otite acuta. 
L’ascesso era molto esteso e la donna guarì dopo 
ripetuti atti operativi. L'O. presentò ancora una 
paziente guarita da un profondo ascesso di di¬ 
scesa del collo, consecutivo ad otite piogenetica 
acuta, e da ultimo mostrò un giovane guarito con 
l’operazione dia otite cronica è consecutiva menin¬ 
gite sierosa. Fatto rilevare la rarità del caso, 
passò a parlare sulla meningite purulenta conse¬ 
cutiva ad otite acuta, rilevando come la terapia 
oi>erativa di quest’ultima complicazione otitica 
non abbia dato finora nessun risultato. Il dottor 
Rimini si augura che con una tecnica migliorata 
ed in ispecie la sterilizzazione del liquido cerebro¬ 
spinale infetto, praticata subito all'inizio della in¬ 
fiammazione, si possa arrivare a curare con suc¬ 
cesso anche questa gravissima complicazione. 

Il dott. Mestron presentò un preparato di fibro¬ 
mioma pendalo del grande labbro, da ini asportato 
con buon esito. TI tumore era con tutta probabi¬ 
lità un desmoide. 

Il dott. Comisso presentò i primi risultati di 
un nuovo metodo di cura delle scoliosi gravi teo- 
mimica zi one preven ti va ). 

Dottoi- Porenta. 


per Interessante pubblicazione I 

Dott. PIETRO CFIIRONI 

Trapianti liberi di fascia nella patologia sperimentale ed umana 

Questo volume tratta in modo completo interessanti ap¬ 
plicazioni della chirurgia moderna, che riguardano i trapianti 
di fascie, senza tralasciare di mettere in evidenza la ricchez¬ 
za e la genialità del contributo italiano. 

Il libro è diviso in due parti principali, nella prima sono 
trattati i trapianti liberi di fascie in patologia sperimentale; 
nella seconda l’applicazione dei trapianti liberi di fascie in pa¬ 
tologia umana. 

Ogni singola parte ha poi due suddivisioni, una generale ed 
una speciale: nella prima è trattata l'evoluzione istologica di 
guarigione della fascia con esperienze personali sulla vitalità 
dei trapianti fasciali e con conclusioni fondamentali circa il 
loro destino, nella seconda sono esposte, capitolo per capitolo, 
tutte le esperienze e le applicazioni cliniche sia con striscie 
che con lembi di fascie. con descrizioni della tecnica generale 
e speciale. La bibliografìa ricca e completa fa seguito ad ogni 
singolo capitolo. 

Un volume ln-8° di 387 pag. con 44 figure intercalate nei testo. 

In commercio L.25 più le spese di spedizione postale ed imbal¬ 
laggio. Per i nostri abbonati sole L. 22.75, porto franco e raccom. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LT'IGI POZZI, via Sistina. 
N. 14, Roma 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

NEUROLOGIA. 

Meningiti da mastoidite. 

). B. Pike, in una monografìa (edita a Bri¬ 
stol, da John YY righi -e figli), premesso che la 
infezione inasto idea è stata sempre una specie 
di .(terza incognita», crede che si possano 
stabilire i seguenti assioni : 

1) 1 infezione è microbica; 

2) giunge all’antro mastoideo attraverso 
all'adito; 

3) si può estendere in tre direzioni: all’e¬ 
sterno, dietro al meato, aprendosi la strada 
verso il periostio esterno e la cute, superior¬ 
mente verso la .superfìcie cerebrale della rocca 
petrosa, con grave minaccia di meningite o di 
ascesso cerebrale; posteriormente verso il se¬ 
no trasverso, producendo la trombosi di esso 
seno e la setticemia generale. 

II carattere spugnoso della mastoide si pre¬ 
sta ad una permeabilità infettiva, causata o 
dal pus proveniente dall’orecchio medio o dal 

passaggio di hacterl nell’interno delle cellule 
mastoidee. 

Il nome che l'autore propone: ((Meningite 
da mastoidite permeabile » è riservato ai casi 
con esordio e decorso silenzioso e subdolo, ma 
progressivo, fino a causare una meningite che, 
senza un precoce intervento operativo, è di 
sua natura mortale. 

Ma tale intervento è reso diffìcile e dubbio 
appunto dal decorso subdolo del morbo che 
male si presta alla diagnosi esatta. 

Egli è per questo che l’autore si dice pro¬ 
penso a classificare la mastoidectomia tra le 
operazioni cosidette esplorative, cui si possa 
ricorrere colla stessa facilità e libertà colle 
quali si ricorre, ad esempio, alila laparotomia 
esplorativa in casi dubbi di appendicite o di 
altri enigmi della patologia addominale («ab- 
dominal riddles»). 

L’autore riporta una casistica assai estesa 
sulla esistenza di una meningite da mastoidite 
permeabile e sulla utilità di istituire la ma¬ 
stoidectomia quale operazione esplorativa. 

\ Filippo Attriti. 

Tubercolosi del midollo spinale. 

È abbastanza rara: C. C. Browning ( Medi¬ 
cai Record, 10 die. 1921) ne ha trovato, nella 
letteratura da lui riscontrata, solo 80 casi. I 
sintomi principali sono quelli di un tumore 
del midollo, a lento decorso; la prognosi è gra¬ 
ve, soprattutto per l’estensione del processo 
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tubercolare ad altre parti del corpo: il trat¬ 
tamento chirurgico ha dato, qualche volta 
buoni risultati. 

Nel caso dell’A. si aveva l’anamnesi di tu¬ 
bercolosi ambulatola con debolezza, ingrave¬ 
scente, della gamba sinistra: all’esame si ri¬ 
scontrarono segni cavitari a entrambi i pol¬ 
moni, paralisi dell’arto inferiore sinistro, ri¬ 
flesso p atei lare sinistro esagerato, a destra 
normale; Babinski positivo d’ambo i lati; as¬ 
senza di clono; addome rigido e dolente alla 
pressione. In seguito si ebbe paralisi dell’arto 
inferiore destro e della vescica. Radiografìa 
negativa; esame del liquor : 3 cellule per cam¬ 
po; Noguki negativo, Wassermann negativa, 
ricerca bacilli di Koch negativa. Si ebbe poi 
perdita involontaria d’orina, ulcera da decu¬ 
bito e morte. 

All autopsia si riscontrò quanto segue : tu¬ 
bercolosi del peritoneo, dei surreni della val¬ 
vola mitrale; al midollo spinale un ingrossa¬ 
mento a livello della 8 a vertebra dorsale, con 
un nodulo grigiastro, duro; anteriore, che com¬ 
primeva il midollo e conteneva bacilli tuber- 
coiari. fìl 

Il tartrato borico-potassico nella cura dell’epilessia. 

A. J. Torres Lopez (La medicina ibcra, 31 di¬ 
cembre 1921) ha sperimentato questo medica¬ 
mento, usando la seconda forinola di Marie: e 
cioè tartrato* borico-potassico g. 20; glicerina 
pura g. 10; acqua q. b. per 300 g. : dose 3 cuc¬ 
chiai al giorno. Ha ottenuto in generale note¬ 
vole riduzione degli accessi; ne conclude che 
tale trattamento è eccellente nella cura della 
epilessia; esso deve però essere continuato sen¬ 
za interruzione; non si osservano con esso i di¬ 
sturbi che si hanno invece con l’uso prolun¬ 
gato dei bromuri. Meno soddisfacente è il ri¬ 
sultato nelle psicosi epilettiche, in cui il nume¬ 
ro degli accessi diminuisce dapprima, per ri¬ 
tornare in seguito al livello antecedente; po¬ 
co o punto miglioramento si ha nel psichismo. 

’ fa¬ 

sulla cura delle crisi gastriche dei tabetiei. 

Il problema della terapia delle crisi gastri¬ 
che nei tabici attende ancora una risoluzione. 

Negli ultimi tempi furono proposti vari me¬ 
todi. 

Per o s la papaverina e il benzoato di ben- 
zile sembrano spiegare un’ attività benefica. 
Tra i mezzi più energici escogitati, Sicard e 
Cathelin .consigliano le iniezioni paravertebrali 
ed apidura li di cocaina; Foerster ed Haenel il 
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taglio delle radici posteriori (sconsigliato da 
Heichmann, ecc.); Rembre (Mùnchener Medi- 
zinischc Wochenschrift, 22 luglio 1921) delle 
iniezioni epidurali di antipirina e alcool (5 

ctg. di antipirina, acqua distillata q. b., 10 
gr. di alcool). 

L eli etto ottenuto sarebbe ottimo e duraturo. 

barz. 

DERMATOLOGIA. 

I foruncoli del labbro superiore. 

Il foruncolo è un’infermità spesso benigna 
a cui non si annette grande importanza: tal¬ 
volta può diventare grave per il trattamento 
mal diretto, quale è, p. es., la manovra brutale 
dell'espressione del cencio, a cui può seguire 
estensione locale della foruncolosi o stafìlo- 
coccia generalizzata. 

Talora il foruncolo può essere grave per al¬ 
tre malattie concomitanti, quali il diabete e 
l'album inuria, oppure per la sua localizzazio¬ 
ne (vicinanza di grandi vene cutanee o di 
tessuti ricchi di linfatici) : tale è la ragione per 
cui sono gravi i foruncoli del volto e special- 
mente quelli dèi labbro. 

L'i questi, L. Olivares (Archino s de Medicina; 
cirugia y especialidades, H gennaio 1922) ri¬ 
ferisce cinque casi, alcuni dei quali terminati 
con la morte. La principale ragione della gra¬ 
vità di questa localizzazione va ricercata nella 
ricchezza di vasi venosi, che per anastomosi 
con la vena oftalmica e col seno cavernoso, 
determinano frequentemente la trombosi di 
questo seno. 

È quindi importante trattare fin dal prin¬ 
cipio i foruncoli del labbro! come una lesione 
grave e procedere subito all’estirpazione to¬ 
tale quando si osservino estensione dell’edema, 
notevole arrossamento della lesione, dolori 
molto intensi. Quando si tratti di antrace al 
labbro superiore, specialmente se in giovani, 
si dovranno poi tener presenti le possibili de¬ 
formazioni, che esigeranno in seguito la pla¬ 
stica. L’A. consiglia quindi di operare in mo¬ 
do da ottenere uno sdoppiamento del labbro 
in due parti, luna anteriore, l’altra posterio¬ 
re: in tal modo i prodotti necrosati, che co¬ 
stituiscono il foruncolo, rispettivaménte Fan- 
trace, sono liberati dalla pressione, che eser¬ 
citano su di essi i tessuti vicini. 

Per quanto riguarda la diagnosi, si terran¬ 
no presenti la pustola maligna e l’edema ma¬ 
ligno: nella prima, l’escara centrale, le vesci¬ 
cole circostanti, l’edema più limitato sono ca¬ 
ratteri che permetteranno senz’ altro la dia¬ 
gnosi. L’edema maligno è molle, mentre è du¬ 
ro nel foruncolo, in cui si avverte poi nel punto 


centrale una particolare durezza; nel caso poi 
di incertezza, deciderà F esame microscopico 
dell’essudato delle vescicole o di quello ottenu¬ 
to con una piccola incisione della parte ede¬ 
matosa, osservandosi nel caso dell’edema ma¬ 
ligno i bacilli caratteristici. /*/. 

La dermatite della regione glutea nei bambini. 

II. Cookes ( Amer . Journ. of Diseascs of Chil- 
di'cn e British med. Journ., 17 dicembre 1921) 
ritiene che la dermatite la quale si osserva alla 
regione glutea nei piccoli bambini ed in quelli 
anche grandicelli, sofferenti di enuresi, rico¬ 
nosce la sua causa nella irritazione da parte 
dell ammoniaca tannatasi per la fermentazio¬ 
ne dell urea. Tale fermentazione si produrreb¬ 
be per opera di un bacillo saprofita che vive 
soltanto in ambiente alcalino ( B . ammoniage- 

nes), ma anche per altri (Stafilococchi, Sani- 
ila lutea, protei). 

Quando si applicano dei pannilini impre¬ 
gnati con un antisettico, scompare l’odore am¬ 
moniacale e migliora rapidamente la derma¬ 
tite, sia semplicemente eritematosa, sia papu- 
lo-vescicolai e. L’A. consiglia quindi di impre¬ 
gnare i pannilini asciutti in soluzione 1: 5001 
di sublimato corrosivo, lasciarli asciugare e 
poi applicarli sulla parte. Possono anche ser¬ 
vire l’acido borico (1: 20) e lo joduro di mer¬ 
curio (1:5000). fu 

— ‘ • ■ ... _ _ 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

I sacchetti semipermeabili in microbiologia. 

Numerose sono le applicazioni che hanno in 
microbiologia i sacchetti di collodio: fu il 
Sanarelli che per primo li costruì e li intro¬ 
dusse nella tecnica fin dal 1891, al duplice 
scopo di raccogliere linfa priva di leucociti e 
di mantenere e coltivare nelForganismo i bat¬ 
teri, perfettamente al sicuro dagLi attacchi dei 
leucociti. L’ingegnoso metodo, che aprì la stra 
da a numerose ricerche e ad importanti stu¬ 
di, è stato in seguito attribuito ad altri; esso 
viene giustamente rivendicato all’autore ita¬ 
liano da L. Verney (Annali d'igiene, 1921, ot¬ 
tobre-dicembre). 

Mediante una tecnica abbastanza semplice, 
cui sono state successivamente portate varie 
modificazioni, si foggiano con il collodio dei 
tubicini a sacco od a capsula, che risultano 
formati da una pesllicoila coerente e resistente. 
Tali sacchetti funzionano da filtri, che, in linea 
generale, arrestano le particelle forniate e la¬ 
sciano passare i liquidi in cui tali particelle 
sono sospese. M 
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La permeabilità non va però intesa in senso 
assoluto, ma è solo relativa: passano a tra¬ 
verso tali sacchetti i cristalloidi e ne sono ar¬ 
restati i leucociti; i colloidi invece possono ve¬ 
nire trattenuti o non a seconda della gran¬ 
dezza delle loro micelle ed il modo di allesti¬ 
mento della membrana: si .possono così trat¬ 
tenere le agglutinine e gli amticorpi batterioli¬ 
tici: su questa proprietà è fondato il metodo 
diella dialisi frazionata, per riso-lamento di va¬ 
rie sostanze colloidali. Il passaggio o l’arresto 
delle sostanze è influenzato anche dalla pro¬ 
prietà dell adsorbimento, per cui queste mem¬ 
brane possono formare veri complessi colloi¬ 
dali con dette sostanze. Altri vantaggi di que¬ 
sti sacchetti sono la resistenza e l’elasticità 
per cui non si strappano nelle manipolazioni, 
e la trasparenza, che permette di osservare 
i fenomeni, che si svolgono nel loro interno. 

Fra le diverse applicazioni dei sacchetti di 
collodio, citeremo la raccolta -di linfa, l a colti¬ 
vazione di virus meli’interno dell’organismo, la 
conservazione di germi delicati, la .coltura di 
quelli esigenti, risolamento di germi nuovi, 
come hanno fatto Noca/rd e Roux per l’agente 
causale della peripneumonite dei bovini. 

Per mezzo di essi, si possano indurre diverse 
modificazioni dei germi, sia per quanto ri¬ 
guarda la virulenza (arrivando a conferirla 
anche a saprofiti), sia per altri caratteri; si 
può studiare 1 influenza che rambiente esercita 
sui germi: Frost, p. es., ha dimostrato che i 
germi del suolo, come quelli banali dell’ac¬ 
qua, finiscono per ridurre e far scomparire 
i bacilli -del tifo. 

Questi filtri, a struttura omogenea e fittissi¬ 
mi, sono di grande utilità per le ricerche di 
chimica fisica e segnano una nuova tappa nel¬ 
lo studio dei colloidi; vengono usati anche in 
microbiologia come ultrafiltri e servono per 
la preparazione di °cqua otticamente vuota, 
utilizzata nejl’ultramicroscopia, per la concen¬ 
trazione di virus filtrabili, per la dimostrazio¬ 
ne di quelli ultrafiltrabili, per la separazione 
ed individuazione di prodotti microbici e di 
anticorpi. Ed è da prevedersi che si faranno 
altre applicazioni di queste membrane semi¬ 
permeabili e che per loro mezzo si potrà ar¬ 
rivare ad una più profonda conoscenza del 
meccanismo delle infezioni e dei processi im¬ 
munitari. • i,\'‘V 

Nel suo insieme lo studio dell’A. costituisce 
una rivelazione: sembra quasi incredibile che 
il metodo introdotto in microbiologia dal Sa- 
narelli sia stato suscettibile di tanto sviluppo 
e di tante applicazioni e sia ancora così pro¬ 
mettente come l’A. dimostra. fii 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1241) L'uso della santonina nella cura del 
diabete. — Al doti. G. R., abb. n. 6051: 

La santonina appartiene alla categorìa nu¬ 
merosa dei medicamenti tentati contro la gli¬ 
cosuria dei diabetici, a sui quali l’espeirienza 
clinica, confortata dall'esame di lab-oratorio, 
ha da tempo fatto giustizia. Tali medicamenti 
sono sempre inutili, spesso dannosi; la tera¬ 
pia del diabete non può che essere o causale 
o dietetica. Nel nastro giornale numerose ri¬ 
viste hanno toccato l’argomento coi criteri più 
moderni. t p 

(1242) / endosinovite tibio-tarsea influenza¬ 
le (?). — Al dott. P. S., abb. n. 2660: 

Non esistono terapie specifiche contro la 
supposta natura influenzale; i presidi terapeu¬ 
tici quindi non possono variare da quelli ge¬ 
nerali alle tendosinoviti acute, tenendo nella 
dovuta considerazione -il soggetto malato. 

t. v. 

(1243) Relazioni del Congresso di Medicina 
interna. — Al dott, L. C., Cesar a : 

Per avere le relazioni ai Congresso di Me¬ 
dicina interna si rivolga al Comitato organiz¬ 
zatore presso la 2 a Clinica medica di Napoli. 
Credo però che ancora le relazioni non siano 
state pubblicate. t p 

(1244) Trattato sulle malattie infettive. — Al 
dott. C. E., Gesico : 

Recentissimo ed ottimo è il trattato sulle 
malattie infettive del Nouveau Traile de Mé¬ 
scine edito da Masson, Maladie\s infectieuses. 

t. p. 

(1245) Sulle glandole a secrezione interna. — 
Ai dott U. B., Ariccia, e G. P., Genova: 

Abbiamo più volte .consigliato il Pende edi¬ 
to da Valla rdi e di cui recentemente è uscita 
una seconda edizione. t. p. 

(1246) Sulla cocaina e sul cocainismo. — 
All’abb. n. 6306: 

Le suggeriamo: La Cocaina , del dottor F. 
Marta, pubblicato dall’Editore Sonzogno di Mi¬ 
lano, e Morfinismo e cocainismo del dottor A. 
Sarian pubblicato dagli Editori Rosenbeig e 
Sellier di Torino. 

SulTargomento la Sezione Pratica del Poli¬ 
clinico ha pubblicato l’anno scorso una rivista 
sintetica. . dr. 

(1247) Riviste italiane d'ostetricia e gineco¬ 
logia. — Al dott. M. P. da Copparo : 

La Rassegna d'Ostetricia e Ginecologia (Na¬ 
poli, via Torretta 135) dell'on. prof. Carlo 
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Cucca; La Clinica Ostetrica (Roma, via Cia¬ 
zio 30) del prof. Felice La Torre; la Rivista 
d 1 Ostetricia e Ginecologia pratica (Palermo, 
via Ignazio Fiorio li) del >prof. Fortunato 
Montuoro hanno tutt’e tre carattere di riviste, 
cioè recano contributi originali e recensioni, 
e sono ugualmente consigliabili. 

, a. p. 


VARIA 

1 medici e Molière. 

Molière fu uno dei più accaniti detrattori dei 
medici. In quasi tutte le sue commedie i cul¬ 
tori dell’arte sanitaria sono colpiti dalla sa¬ 
tira più feroce. 

La iatrofobia di Molière (E. Lev-rat - Mercu¬ 
re de France rif. in Minerva, 1921, n. 5) non si 
può spiegare se non con ragioni affatto spe¬ 
ciali legate all’educazione dello scrittore ed a 
condizioni particolari della sua salute ed ai 
relativi insuccessi terapeutici. Egli era af¬ 
flitto da bronchite cronica e non meraviglia 
se dopo avere esperimentato la inefficacia di 
giulebbi e droghe egli prendesse in odio la 
scienza incapace. 

Egli cominciò i suoi attacchi nel Fcstin de 
Pierre, per continuarli neU’Amotir médecin , 
in certi passi dell'Amphitryon e di Monsieur 
malgré lui e nel Malade imaginarie, comme¬ 
dia che è la sintesi dell’opera sua, il suo testa¬ 
mento letterario. 

Sopra un fondo di farsa, campeggia in essa 
un personaggio di glande commedia: Argan. 
La complessità di questo personaggio dà alla 
satira qualche cosa di grave e di amaro, che 
non si trovano in altre commedie. 

Argan rappresenta il farmacofilo che vuole 
ad ogni coste prendere medicine, sia pure 
quando la loro inefficacia è incontestabile. 

In questa commedia è sferzata la pedante¬ 
ria scolastica, la ciarlataneria tronfia, pom¬ 
posa, vuota, imbrogliona, -con la quale ai 
tempi di Moiière si identificava la medicina. 

Beraldo, l’altro personaggio, che sarebbe 
poi il portavoce di Molière, discutendo con 
Argan sostiene la sua tesi. La medicina è una 
delle maggiori follie umane, perchè i conge¬ 
gni della nostra macchina sono misteri. Af¬ 
fermazione esattissima, in quanto che in quel 
tempo la fisiologia era ai primi passi, la -chi¬ 
mica biologica non esisteva e l’empirismo più 
assoluto guidava la medicina. Beraldo parla 
però per il passato e sembra ammettere la 
possibilità di progressi e di lumi nell’avve¬ 
nire. E infanto che fare con il malato? Nulla. 
Tenerlo in riposo e lasciar fare la provvida 


natura. 11 rimedio naturalmente non convin¬ 
ce Argan, che vorrebbe aiutare la natura. Ma 
Beraldo ribatte il suo chiodo e chiama bel 
romanzo le promesse della medicina non mai 
mantenute. 

Argan, questo grottesco borghese, pensa co¬ 
me tutta l’umanità quando sta male. E come 
le parole di Beraldo sono uno sfogo contro la 
medicina impotente, le parole di Argan spie¬ 
gano l’eterno ascendente del medico sull’uma¬ 
nità. Argan è Molière che ragiona di fronte a 
Molière che soffre. Ecco perchè alla fine della 
scena l’autore getta, la maschera comica e pone 
hi bocca al suo interprete la patetica confes¬ 
sione dei propri mali. Molière ha le sue ra¬ 
gioni per non volere medicine, egli ha ap¬ 
pena la forma che basta a sopportare il suo 
male. 

Col suo fine intuito Molière ha rappresen¬ 
tato nel suo malato immaginario, Argan, un 
malato reale. Argan è un nevropatico: perma¬ 
nentemente inquieto, d’umore variabile, irri¬ 
tabile, egoista, sempre preocupato della pro¬ 
pria salute, estremamente fiducioso nelle me¬ 
dicine. Come tutti i suoi simili, egli è desti¬ 
nato a diventare preda degli empirici e dei 
ciarlatani. Toinette lusingando la sua idea 
fìssa, la mania delle purghe e del clistere, ne 
fa quel -che vuole. 

Volendo creare un tipo di malato intenzio¬ 
nalmente immaginario Molière ha rappresen¬ 
tato un nevropatico clinicamente ora definito. 

E tutte le amare, sarcastiche considerazioni 
di Beraldo sono la satira della medicina di 
quei tempi, che si prestava giustamente ad 
essere trascinata nel ridicolo. , dr. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Fasani Volarelli Francesco. Contributo allo cono¬ 
scenza dei medicamenti acantolitici. L’Arsenico. 

— Genova, Stab. Artisti Tipografi, 1921. 

Id. Contributo alla conoscenza dei medicamenti 
acantoplastici ed aoantoìitici. — Siena, Tipogr. 
San Bernardino, 1920. 

Id. Svila -patologia e sulla patogenesi delle rughe. 

— Siena, Tip. S. Bernardino, 1920. 

Id. Contributo alla conoscenza dei medicamenti 
acantoplastici ed acantolitici , p. t. — Siena, Ti¬ 
pografia S. Bernardino, 1920. 

Federici Nicolino. Rilievi chirurgici... e critici. — 
Milano, A. Rancati, 1921. 

Id. Ancora■ una laparotomia per peritonite tuber¬ 
colare. — Milano, 1920. 

Fruconi Cesare. Asma bronchiale. Salò, Tip. Gio. 
Devoti, 1921. 

ERRATUM. — Nel Fasc. 16, pag. 531, quintul¬ 
tima riga, leggere : 2* elezione. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE. 

Come si frustrano le misure contro gli stupefa¬ 
centi. 

Volentieri pubblichi amo questa lettera che 
un bravo collega ci manda, narrando con sem¬ 
plicità fatti a lui occorsi. Precisamente perchè 
i fatti ch’egli espone capitano spesso ad altri, 
a molti, medici, noi ìi rendiamo pubblici tra i 
medici, per intensificare e diffondere tra noi la 
convinzione dei danni che vengono dalle spe¬ 
cialità nella lotta contro gli stupefacenti, nella 
quale tutti gli stati civili sono oggi impegnati. 

Si potrebbe dai più aggiungere che gii in¬ 
convenienti delle specialità sono numerosi, ma 
ciò non toglie che non si debba cominciare a 
denunziarne uno, certamente uno dei più 
gravi. 

Per i medici, per i nostri lettori, la lettera 


colleglli, che devono occuparsi di questi disgra¬ 
ziati ammalati; il controllo non sarebbe allora 
del tutto impossibile. 

Se I^i volesse interessarsene in luogo competen¬ 
te, Le sarei tanto riconoscente. 

Dott. G. Wild. 


Più liconoscente del nostro collega, dovreb- 

bero esserci gli infelici presi dalla triste ahi- 
tudine. 

Ma la riconoscenza non potrà cominciare da 
parte di nessuno, fino a che non saranno adot¬ 
tati a in luogo competente » i provvedimenti 
per ovviare ai danni denunciati. Per far giun¬ 
gere, a chi spetta provvedere, la denuncia del 
male, niente meglio oggi che la pubblicità. 
Noi siamo in linea di battaglia: ci aiutino gli 

altri giornali medici e soprattutto la stampa 
politica. ' 


non ha bisogno di commenti. 


(ì en t tlissi ni o Professore, 


l PROBLEMI INSOLUTI. 


A oglio raccontarle il caso occorsomi con un mor¬ 
finomane. Certamente anche altri avranno giù fat¬ 
to questa esperienza. 

Ho assistito un morfinomane, a cui io credeva 
di avere già ridotto sensibilmente le dosi del ve¬ 
leno che consumava giornalmente. Egli mi aveva 
anche quasi dato la parola di andare in una casa 
i di salute per la de sintossicazione. Poi ha oarnbia- 
1 to totalmente d’opinione e mi disse, di avere avu¬ 
to da un farmacista un preparato innocuo senza 
I morfina, del quale faceva ora uso.’senza, restrizio¬ 
ne e senza che i suoi famigliali se ne preoccupas¬ 
sero, essendo convinti dell’innocuità del rimedio. 

L Mi mostrò Yatoximecon, del quale si iniettava al- 

I meno 15 fialette in giornata. 

Per me si presentava come un morfinomane gra¬ 
vissimo; i parenti erano molto sorpresi di appren¬ 
dere die con Vatoximecon riceveva una dose mol¬ 
to più elevata di morfina, di quanto mai aveva 

I usato. 

In una clinica dojio si sottomise alla cura e riu¬ 
scì a liberarsene con gravi sofferenze e dopo molte 
settimane. Tornato a casa le cose andarono bene 
per breve tempo. Poi ricominciò con le iniezioni 
di pantopon. M’informai da un farmacista, non il 
fornitore dell’ammalato, che non conosco, come 
era possibile di trovare tanto facilmente questi 
preparati. Mi rispose, che in ogni farmacia si 
potevano comperare quelle specialità di oppio 
(Atoximecon, Pantopon, Oppiosina, ecc.) senza al¬ 
cuna ricetta e che la legge non lo vietava. E vero 
questo, o si sbaglia il mio informatore? 

Non si potrebbe ora, che è stata dichiarata la 
guerra agli stui>efa centi, interessare l’Autorità 
competente di includere nella lista delle sostanze 
da controllare anche queste specialità oppiate? Sa¬ 
rebbe certamente di grande aiuto a quei poveri 


Morte: sorgente di vita e di salute. 

(Nostra corrispon(lenza ). 

Il dott. G. Perini che, trapiantatosi in America, 
mantiene vivi i contatti con la Madre Patria e 
che perciò è simpaticamente noto al nostro pub¬ 
blico medico, c’invia l’efficace articolo che segue, 
su (li una questione insoluta, la quale, per l’avve¬ 
nire della medicina, dovrebbe ormai avviarsi a so¬ 
luzione. 

La riunione recentemente tenuta dalla Società 
Medica di Denver per controbattere la campagna 
iniziata dagli antivivisezionisti mi ha riportato ad 
un’idea sulla quale molte volte la mente si è 
soffermata. 

Ed il pensiero che forse tanti e tanti altri ini 
hanno preceduto nella stessa idea, concretandola, 
ed esponendola in forma più persuasiva di quella 
che a me non riesca di ottenere, avrebbe dovuto 
scoraggiarmi dal tracciare queste poche righe. 

Ma io credo che il momento presente sia il più 
■propizio per risollevare, se già altre volte è stata 
agitata, o a prospettare ora per la prima volta in 
tutti i suoi dettagli una questione di importanza 
universale: la necessità di sezionare tutti i cada¬ 
veri. 

Ricchi e poveri, uomini illustri e sconosciuti, 
tutti — senza eccezione alcuna —, non più tardi 
di 24 ore dalla morte, dovrebbero passare in tem¬ 
poranea proprietà dello Stato, della Provincia o 
del Comune, e, solo dopo l’autopsia, esser resti¬ 
tuiti alle rispettive famiglie. 

L’autopsia, dichiarata obbligatoria, oltre ad es¬ 
sere il migliore controllo della diagnosi della ma¬ 
lattia o della causa che si è ritenuta determinan¬ 
te della morte, sarebbe fonte di preziosissime os¬ 
servazioni ed incentivo efficacissimo al progresso 
della medicina e delle scienze affini. 
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Fin dalla prima autopsia, cui, ai beati tempi 
del mio studentato, dovetti assistere in una delle 
sale di anatomia patologica della li. Università di 
Napoli, il minuto esame delle alterazioni riscon¬ 
trate e l’esauriente discussione che ne seguì fra 
discepoli e maestro mi diedero la prima ed esatta 
visione del beneficio immenso che deriverebbe al¬ 
l'umanità intera se la pratica delle autopsie fos¬ 
se generalizzata. 

Se il -sogno è bello, ben dura è la realtà. 

Ilo pensato perciò sempre alle molteplici im¬ 
mense difficoltà, di ordine tradizionale, sentimen¬ 
tale, religioso, tecnico, finanziario, ece., che l’ap¬ 
plicazione di un tale progetto porterebbe con sè. 

Ma d’altra parte quali e quanti progressi non 
sono stati raggiunti — specie in questi ultimi an¬ 
ni — nel campo internazionale, o dirò meglio mon¬ 
diale, superando difficoltà anche maggiori? 

La coscienza moderna ha subito una trasforma¬ 
zione notevolissima. 

L innegabile che le guerre hanno prodotto sem¬ 
pre danni incalcolabili, ma è innegabile pure (e 
la storia è lì ad insegnarcelo attraverso tutte le 
ère) che ogni periodo guerresco ha scosso ed ec¬ 
citato le energie sopite delle nazioni, delle comu¬ 
nità, dei singoli che da esso hanno ricevuto ogni 
volta una potente spinta sul cammino glorioso del¬ 
la civiltà. 

('osi abbiamo visto che recentemente, in breve 
volger di tempo ed in conseguenza della guerra 
mondiale, si sono costituite Associazioni interna¬ 
zionali di altissimo valore pratico: 

la Lega delle Società della Croce Rossa, de¬ 
dita ad un intenso lavoro di ricostruzione ed a 
nobili provvidenze di pace; 

rUfficio Internazionale d'igiene, binocolo sa¬ 
nitario della Lega delle Nazioni; 

la Conferenza di Washington per il disarmo, 
primo modestissimo sforzo, a base di fatti, verso 
la pace universale; 

la grandiosa Conferenza di Genova, alla quale 
quarantasei Nazioni saranno rappresentate, per 
porre rimedio al temporaneo squilibrio economico. 

Nobili idee, generosi propositi hanno potuto dun¬ 
que spandere così robuste radici intorno al globo, 
da render iossibili le riunioni dei rappresentanti 
di tutti i paesi del mondo civile. 

Ebbene, i>er tornare al tema, perchè queste 40 e 
più Nazioni non si dovrebbero poter mettere d’ac¬ 
cordo in uim determinazione di efficacia più impor¬ 
tante. più vasta, più universale, più permanente, 
il cui benefizio sarebbe a vantaggio dell’umanità 
tutta, in un’oliera di prevenzione, di studio, di 
cura dei malanni che questa umanità affliggono? 

Quando si .pensi ai miliardi ogni anno perduti 
nel valore-uomo, che non raggiunge la vecchiaia, 
quando si pensi alle epidemie che potrebbero es¬ 
sere meglio e scientificamente controllate in tempo 
al primo caso di decesso, che attualmente spesso 
sfugge aH’esame, quando si pensi alle infinite uti¬ 
li osservazioni nei più svariati campi : anatomico, 
fisiologico, patologico, clinico, batteriologico, chi¬ 
mico, tìsico, medico-legale, eoe., quando si pensi 
a queste e ad altre ragioni che qui sarebbe trop¬ 


po lungo elencare, non sarà difficile neppure ai 
profani intravvedere l'importanza e l’efficacia di 
umi disposizione legislativa che rendesse obbliga- 
toria in tutti i casi di morte — nessuno escluso — 
la pratica dell'autopsia. 

Nè vi è dubbio alcuno che un più diffuso ed ae¬ 
rina to studio macro- e microscopico delFanatomia 
patologica sarebbe la chiave maestra d'ogni futuro 
progresso delle scienze mediche. 

< on 1 autopsia di tutti i cadaveri un’èra nuova 
sarebbe dischiusa e, con molta probabilità, in tem¬ 
po relativamente breve, altri orizzonti sarebbero 
offerti ai presenti sistemi d’insegnamento, di pre¬ 
venzione e di cura dei morbi. 

Quante idee, giudicate inattuabili per lo passa 

to, nòli sono ora realtà palpabili e feconde di 
bene? 

Non più che tre anni fa, nella primavera del 
lùlh. al Congresso Interalleato della Croce Rossa 
in Cannes, il dott. Lucas di San Francisco, a no¬ 
me della Delegazione Americana, espose un com¬ 
plesso ma armonico progetto di assistenza all'in¬ 
fanzia, progetto ohe ai congressisti di quella se 
zinne (ai lavori della quale quel giorno ebbi la 
fortuna di assistere anch’io) ‘apparve di propor¬ 
zioni gigantesche. Ebbene, nel breve periodo di mia 
permanenza in America, ho constatato che gran 
parte di quei suggerimenti sono già in via di ap¬ 
plicazione, in molti Stati di questa Unione. 

Ed io avrei desiderato che dalla tribuna profes¬ 
sionale più ascoltata, dal Giornale dell'Associa zi o- 
ne Medica Americana, fosse portata in discussione 
— e prima fra.medici soltanto — la proposta dei- 
l’obbligato rietà dell’autopsia. 

Se avvalorata dal consenso della maggioranza 
di coloro che più sono interessati nei problemi 
della salute pubblica, l'idea, per essere tollerata 
o ben accolta dalle moltitudini, dovrebbe avere su¬ 
bito dopo il caldo appoggio dei capi e dei mini¬ 
stri di ogni religione. Poi il momento sarebbe ma¬ 
turo per il legislatore. 

Ma sembra che il Giornale dell’Associazione Me¬ 
dica Americana abbia parecchie volte pubblicato 
articoli sul dovere di accrescere il numero delle 
autopsie nelle istituzioni americane, e varie orga¬ 
nizzazioni religiose, specie cattoliche ed ebraiche, 
abbiano assicurato che la pratica dell’autopsia non 
è contraria alle loro rispettive regole. 

Non è questo però il punto su cui io desidero 
richiamare l’attenzione : io non parlo di accresce¬ 
re soltanto il numero delle autopsie, ma di ren¬ 
dere l’autopsia obbligatoria sempre ed in ogni 
caso, per mezzo di disposizioni legislative. 

Per cominciare a persuadere le folle sarebbe uti¬ 
le ricordare, diffondere e spiegare l’origine latiua 
della parola «cadavere», cioè: «caro data vermi- 
bus — carne datai ai vermi». Si troverebbe su¬ 
bito .diminuito il numero degli oppositori a la¬ 
sciar operare rispettosamente sui morti il medico 
settore. * J 

Ma qui in America, dove anche è consacrato il 
principio che al bene dell’umanità può e deve es¬ 
ser sacrificati la libertà individuale: 

qui, dove col proibizionismo e con le leggi blù 
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■ s impone un sistema di vita privata non sempre 
consono alla volontà dei singoli; 

(pii, dove un profano ha potuto proporre e far 
approvare una legge (antibeer bill) che coercisce 
la facoltà di prescrivere del medico, facoltà pri¬ 
ma rispettata dal Volstead Act originale; 

qui, dove si può sentenziare perfino la steri¬ 
lizzazione dei delinquenti, degli anormali e dei 
deficienti ; 

qui — io mi auguro — potrà ben essere, per 
l i prima volpi al mondo, proposta una legge che 
Iiermetta di sottoporre tutti i cadaveri (insisto 
sulla parola : tutti) ad indagini scientifiche, la cui 
importanza, se appieno compresa soltanto da chi 
è conscio di quanto ancora noi ignoriamo nel cam¬ 
po della patologia, della etiologia, della tera¬ 
pia, ec-c., sarà però a sufficienza intuita anche dai 
profani che col loro voto dovranno approvare 
quella legge di sicuro, immenso, eterno beneficio 
alFumanità. 

Dott. Giovanni Perieli, Denver (Colorado). 

Cronaca del movimento professionale. 

Le tariffe giudiziarie. 

La Camera dei deputati ha approvato in una 
delle sue ultime sedute il disegno di legge presen¬ 
tato dal Governo per la riforma della tariffa pe¬ 
rni le e civile per i testimoni, i periti, eoe. 

Alla discussione hanno preso parte gli on. Ga¬ 
lasso, Cirincione e Carnazza. Gli emendamenti 
proposti da questi deputati allo scopo di miglio¬ 
rare i compensi )>er le prestazioni mediche hanno 
trovato da parte del Ministro per la Giustizia 
una irriducibile resistenza. 

La classe medica non può essere soddisfatta di 
questa legge: le elevazioni di tariffe sono irrisorie. 

D’altra parte la legge anche così insoddisfacente 
non può essere applicata perchè manca ancora 
l’approvazione del Senato. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9356) Residenza del medico condotto. — Dott. 
L. ài. da A. — Per risolvere il quesito proposto 
occorre tener presente il capitolato in cui sarà 
stato certamente, a suo tempo, fatta menzione 
della residenza del medico o dei medici condotti. 
Nel sileuzio del capitolato il Comune può, nell'in¬ 
teresse del servizio, dislocare uno dei condottati 
da un i>osto ad un altro, preferendo pur sempre 
il più giovane, il meno anziano, colui che ha mi¬ 
nori interessi proprii nel centro. 

(9357) Annullamento di un pubblico concorso. — 
Dott. U. R. da P. — Il concorso bandito per la 
nomina di un medico condotto non può annullarsi, 
se non per una grave e giusta causa di pubblico 
interesse. La giusta causa esisterebbe nel fatto 
della mancata nomina della Commissione giudica¬ 
trice prima della chiusura del concorso: cosa che 
ne renderebbe nullo l’esito, ancorché fosse esple¬ 
tato. 

(935S) Visite mediche superiori a quelle pre¬ 
scritte. — Dott. S. d'A. da I. — Poiché Ella per 



capitolato ha l’obbligo di recarsi nelle frazioni 
due volte la settimana ed il Sindaco lo avverto 
che il Comune per visite straordinarie non inten¬ 
de assumere alcun obbligo, non è censurabile il 
fatto che Ella si. faccia pagare dalle famiglie ogni 
visita in eccedenza alle due obbligatorie. 

(9359) Aumenti periodici di stipendio. — Dott. 
M G. da L. — Gli aumenti periodici di stipendio 
sono calcolati al medico se e come stabilisce il 
capitolato. Se il capitolato non parla di tali au¬ 
menti, è da ritenere che essi non sieno dovuti. 


(9360) Ufficiale sanitario. — Dott. U. G. da C. 
C. — 11 medico condotto pensionato ben può es¬ 
sere incaricato delle funzioni di ufficiale sanitarie. 
Contro il diniego della nomina da parte del Pre¬ 


fetto si può ricorrere in sede contenziosa alla 
IV Sezione del Consiglio di Stato per ragioni di 


legittimità, cioè per incompetenza, eccesso di po¬ 
tere, violazione di legge. 

(9301) Concorso irreqolare - Annullamento. — 
Dott. P. T. S. da G. — È annullabile un con¬ 
corso in cali sieno stati ricevuti documenti ed 


ammessi nuovi candidati dopo scaduto il termine 
all’uopo fissato dal bando. Per impugnarne il ri¬ 
sultato occorre produrre ricorso alla IV Sezione 
del Consiglio di Stato per ragioni di legittimità 
e, cioè, per incompetenza, eccesso di potere, viola¬ 
zione di legge. 


(9362) Elenco dei poveri - Abbienti e semi-ab¬ 
bienti. — Dott. A. G. da C. — Dal momento che 
la legge non ammette la doppia categoria di ab¬ 
bienti e di meno abbienti, il Comune deve pro¬ 
muovere dal Consiglio Comunale una modifica al 
vigente capitolato, nel senso di parlare solo di 
poveri e di abbienti. Per questi ultimi, potrà esi¬ 
gere quanto crede, rinunziando albi indennità di 
residenza, se il loro numero fosse inferiore a 300. 
Per ora le cose debbono rimanere come pel pas¬ 
sato, esigendo dal Comune la detta indennità. 

(9363) Secondo caro-viveri. — Dott. C. R. da M. 
C. — Poiché la concessione di una seconda inden¬ 
nità caro-viveri è stata inclusa come obbligatoria 
nel capitolato-tipo, approvato dal Comune e dalla 
G. P. A., non crediamo possa più essere revocata, 
costituendo oramai essa un vero diritto acquisito 
per i beneficiati. 

(9365) Iniezioni ipodermiche. — Dott. A. T. da 
A. — Una persona qualsiasi non può, ancorché 
autorizzata dal medico e da lui delegata, prati¬ 
care le iniezioni ipodermiche. 

(9366) Elenco dei poveri. — Dott. A. D. A. .da 
P. — Non dà la legge alcun criterio per la forma¬ 
zione della lista dei poveri aventi diritto alla 
cura gratuita. Ogni Comune fa da sé, tenendo con 
to delle peculiari condizioni locali. Certamente La 
suddivisione che si intende fare fra abbienti e se¬ 
mi-abbienti, semi-poveri e poveri, non trova fon¬ 
damento in legge, perchè questa non prevede la 
possibilità di somministrare a parte della iso¬ 
lazione un’assistenza sanitaria gratuita, limitata 
ed incompleta. Se durante il periodo di tempo in 
cui Ella pei* mancanza dell’elenco ha prestato ser¬ 
vizio presso tutti, non ha ricevuto che il solo sti¬ 
pendio relativo ai poveri, ha diritto di farsi pa- 
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gare dagli abbienti; ma se, invece, è stato pagato 
in base alia cura piena, nulla più può ora preten¬ 
dere. 

(9367) Tassa di ricchezza moli ile. — Dott, V. R. 
da M. — La R. M. ricade su tutti gli introiti, 
come, p. e., sulla indennità cavalcatura, sulla in¬ 
dennità di Ufficiale sanitario e sulla indennità ca¬ 
ro-viveri. Il tasso è dell’8.05 %, oltre il contributo 
invalidi di guerra, del 15%, e l’aggio all’esattore, 
che varia da Comune a Comune. 

(9368) Divisione e ripartizione delle condotte. — 
Dott. A. L. da R. B. — Le circoscrizioni delle 
condotte debbono rimanere cosi come le ha stabi¬ 
lite il Comune, senza che i rispettivi titolari pos¬ 
sano dolersi per essere a qualcuno di essi toccato 
la sezione meno popolosa. Possono, però, privata- 
mente interessare il Sindaco perchè, in linea di 
equità, proponga al Consiglio Comunale un cam¬ 
biamento nella estensione della condotta, cercando 
possibilmente di equipararle. 

Doctor J OSTITI A. 

Benemerenze per la salute pubblica. — All’ab¬ 
bonato n. 5567 (2). — Le disposizioni per il confe¬ 
rimento durante la guerra delle ricompense stabi¬ 
lite con i Decreti 28 agosto 1867, n. 3872, e 25 feb¬ 
braio 1886, il. 3706, ai benemeriti della salute pub¬ 
blica per Inesistenza sanitaria ai militari feriti ed 
ammalati sono contenute nel Decreto Luogotenen¬ 
ziale del 18 maggio 1916, n. 624. M. C. 


OONCORSi, 

Posti vacanti. 

Acquapendente (Roma). — Scad. 30 a,pr.; due 
cond. (Trevinano e Torrealfìna) ; L. 5000 e 5 quadr. 
decimo; doppio c.-v.; L. 2000 cav. 

Assoro (Catania). — 2 a cond.; L. 6500; cav. li¬ 
re 2000, per borgata; c.-v.; 5 quinquenni; età 35. 
Diploma da due anni; lodevole servizio condotta 
e corso perfezionamento. Sead. 30 aprile. 

Bergamo. Istituto Rachitici. — Medico-chirurgo 
primario; L. 3600 nette di R. M. e 50% sull’im¬ 
porto atti operativi ai ricoverati paganti agiati; 
biennio; 5 conferme quinquennali non oltre 60 
anni. La nomina è di esclusiva competenza del 
Consiglio d’Am min. previo giudizio di apposita 
Commiss. tecnica. Docurn. al Consiglio (via Mazzi¬ 
ni, 3) non oltre le ore 15 del 14 mag. Titoli in 
ortopedia. Servizio entro un mese. 

Castelleone (Cremona). — A tutto 30 apr., l a 
cond., circa 3200 ab.; L. 6500; addizionale di li¬ 
re 2000 pel primo migliaio di poveri e di I*. 2 
ogni povero in più tino a 3000; doppio c.-v.; in¬ 
dennità cavale. Per notizie più precise scrivere 
alla Segreteria del Comune. 

Colledimezzo (Chieti). — Al 1° mag.; L. 5000 
comprese L. 500 quale uff. san. Poveri. Servizio 
entro 20 giorni. - ! 

Fasano (Bari). — A tutto 15 maggio, poveri fra¬ 
zioni. L. 1700; in corso approvazione aumento li¬ 
re 4000 con 4 quadrienni di lire 800 e quattro di 
lire 600, oltre due c.-v. e indenn. cavale. L. 1500. 


Foligno (Perugia). — Per 40 giorni dal 22 mar. ; 
cond. rurale di Annifo: L. 6000 per 1000 pov. ; c.-v. * 
L. 1500 disag. resid.; tre quinquenni decimo; li¬ 
re 2400 cav.; addiz. L. 2 ovvero indennità di re¬ 
sidenza povera non mai super, a L. 2000. Ab. 1400. 
Età limite 21-35. 

Cromo (Novara). — Cons. con Valgoglio: abit. 
1900 con 900 pov.; L. 6500; per uff. san. L. 500; 
mezzo trasp. L. 2500; disag. resid. L. 1000; doppio 
c.-v. Scad. 30 aprile. 

Grosseto. — Uffic. sanit. e medico capo del Co¬ 
mune. Scade 30 apr. L. 12,000, 5 quadrienni, c.-v. 
Inibito eserc. profess. e accettàz. incarichi da pri¬ 
vati e da pubbliche amministrazioni. Verranno in¬ 
dicati i giorni e il luogo degli esami. 

Moricone (Roma). — L. 7000, oltre L. 500 disag. 
resid., L. 300 uff. san., L. 1000 arm. farm., dop¬ 
pio c.-v. Scad. 30 giorni dal 1 ® aprile. 

Osio Sotto (Bergamo). — Consor. 3 comuni; 
L. 6500; addizion. L. 250 ogni centinaio poveri so¬ 
pra il migliaio e fino a 2000; L. 350 oltre e fino a 
4000; L. 300 per ogni 1(XK) (sic) poveri in più oltre 
i 4000 (sic); uff. san. L. 500; mezzo trasp. L. 500 
(sic); L. 120 assicur. Scad. 30 apr. Chiedere an¬ 
nunzio. 

Ovaro (Udine). — Alle ore 16 del 1° maggio; 
Kmq. 54.146. Servizio entro 15 g. L. 6000 per 1000 
pov. ; tre quinquenni decimo ; L. 3000 disag. resid. : 
addiz. L. 1.50: per cav. L. 3000; se uff. san. L. 600. 

Palazzolo (Siracusa). — Scad. 15 mag. L. 5500 
e 5 quadrienni di L. 500, per circa 1500 pov., li¬ 
re 100 ogni gruppo di 50 pov. in più fino a 2000. 
Iscrizione a un albo. 

Pordenone. Ospedale Civile. —A tutto il 15 mag.,. 
medico capo reparto Medicina ; L. 7000 e assegni 
temporanei c.-v. Età massima 45. Quattro anni in 
clinica od ospedale civile. Saranno esclusi dal con¬ 
corso e decadranno eventualmente della nomimi i 
sanitari con vincoli di parentela fino al 4° grado 
con i sanitari e impiegati stabili. del Pio Luogo. 
Serv. entro un mese. 

Portovenere (Genova). — L. 4000 e quinquenni 
decimo per 500 pov. su 2900 ab. ; doppio c.-v. ; età 
limite 34. Serv. entro 15 g. Scad. 30 apr. 

S. Anatolia di Narco (Perugia). — Consor. con 
Scheggino ; a tutto 15 mag. ; D. 8000 e c.-v. per 1000 
pov.; L. 2000 disag. resid.: event. resid. pov.: tre 
quinq. decimo. Ab. circa 2000. Serv. entro 15 g. 

S. Michele al Tagliamento (Venezia). — Scad. 
30 apr. Due cond.; L. 7800 oltre L. 3400 cav., 
L. 1800 indenn. malarica, doppio c.-v. Chiedere 
annunzio alla Segreteria. 

S. Venanzio (Perugia). — A tutto 10 mag., l a 
cond.; L. 6000 p. pov. e semi abbienti, c.-v., li¬ 
re 3000 cav., L. 1500 disag. resid.; assicurazione 
Servizio entro 20 giorni. 

Sassari. Municipio. — Ufficiale sanitario e Capo 
dell’Ufficio dTgiene; titoli ed esami; proroga al 30 
maggio. L. 10,000 e 5 quinquenni di L. 1000; dop¬ 
pio c.-v.; indenn. missione. Età massima 45 anni al 
21 marzo. Serv. entro 30 giorni. Biennio di prova. 

Tavenna (Campobasso). — Scad. 30 apr. L. 3000; 
p. uff. san. L. 1500; 4 quadrienni. Ab. 2100 riuniti; 
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\*ov. 200. Per schiarimenti rivolgersi al sindaco o 
al dott. A. Suriano in Pianiga (Venezia). 

Torrice (Roma). — 2* cond. ; 18 kmq. con 5229 
ab. di cui 4757 sparsi; L. 7000 per 1500 pov., oltre 
L. 500 disag. resid., addizion. L. 1.50, c.-v. Pov. 

poco più .di 500. Cinque quadrienni decimo. A tutto 
2 mag. chiedere annunzio. 

Diffide. 

Nuove diffide: Lari per la cond. di .Covoli (Pisa), 
Berzo, S. Fermo e Luzzana Entratico (Bergamo).’ 

Boicottaggi ; Poggio Morano, Scheggino-S. Ana¬ 
tolia e Pietra lunga (Perugia). 

Revoca di diffide: Comedo (Vicenza;, Isola S. An¬ 
ton io ( A lessa ndria ). 

Riceviamo : 

L Ordine dei Medici della Provincia di Caserta 
ha diffidato il concorso per il posto di chirurgo 
primario dell’Ospedale Melorio di Santa Maria Ca¬ 
lma Vetere : . 

1° perchè, malgrado rigorosi esami, il posto è 
| del tutto gratuito; 

1 2° perchè non essendo fatto obbligo al chirur¬ 

go della residenza, il servizio non potrà essere ga- 
I rentito. 

f Si invitano pertanto i Medici a non concorrere e 
! quelli che già lo avessero fatto a ritirare i docu¬ 
menti. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

I Nelle Università. 

Per l’anno scolastico in corso vennero conferiti i 
seguenti incarichi : 

Cagliari: Prof. G-herardini Pietro, esercitazioni 
di anatomia patologica; 

Firenze: Prof. Amato Alessandro, batteriologia: 
prof. Siciliano Luigi, elettroterapia e radiologia ; 

Palermo : Prof. Giuffrè Liborio, patologia me¬ 
dica ; 

Roma: Prof. Luzzatti Tullio, clinica pediatrica; 
prof. Puntoni Vittorio, batteriologia : 

Sassari: Prof. Leoncini Francesco, medicina le¬ 
gale; prof. Simon Italo, materia medica e farina- 
| oologia ; 

Torino : Prof. Grignolo Federico, clinica oculisti¬ 
ca; prof. Palazzo Camillo, odontoiatria ; prof. Ber 
tolotti Mario, otorinolaringoiatria. * 

I 

Il dott. Orlando Cafazzo G. Battista è nomina¬ 
to cavaliere nell’Ordine della Corona d’Italia, co¬ 
me medico condotto di Bisaccia e per speciali 
meriti a favore della salute pubblica, come capi¬ 
tano medico di complemento, in provincia di Ca¬ 
serta e dell’Umbria, durante la grave pandemia 
influenzale. 

Il prof. Domenico Barduzzi è nominato socio 
onorario della « International Society of Hydro- 
logy » di Londra pel valido contributo dato allo 
svilupi>o della idrologia. 

L’Accademia delle Scienze di Parigi ha confe¬ 
rito una menzione onorevole di fr. 1500 al dot¬ 
tor A. Vernes pel suo «Atlas de sypliilimètrie ». 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 


Le malattie infettive in Italia. 

Mese di febbraio 1922. 


MALATTIE 

30 gen. 

5 feb. 

6 12 

13-19 

20-26 

Comuni 

infetti 

•H 

d 

O 

a - 43 

g.s 

o .2 

• 

73 

a 

O 

Comuni 

infetti 

•H 

73 

a 

o 

Comuni 

infetti 

) 

73 

cj 

O 

Morbillo . . . 

95 

381 

89 

780 

99 

105 

87 533 

Scarlattina. . 

52 

132 50 

1 

169 

71 

235 

44 

85 

Vajuolo e vajo- 
loide . . . 

6 

12 

7 

10 

8 

8 

2 

2 

Tifo addomi¬ 
nale . . . 

1 

1 87 

136 

61 

113 

97 

194 

72 

107 

Difterite e 
croup . . . 

159 

267 

15e! 250 

i 1 

184 303 

1 

,48 i 

215 

Meningite ce¬ 
rebro-spinale 

— 


— 

— 

2 

2 

1 

1 

DifNhen eri a 

— 


- 

— 

3 

3 

— 

— 

Tifo petec¬ 
chiale . . . 


— 

— 

— 

• 

1 

— 

- 

— 

Colera - Peste 
bubbonica . 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


NOTIZIE DIVERSE. 

Congressi. 

Aprile 25-28. — Washington, Congresso interna¬ 
zionale di Oftalmologia; 

Maggio 9-11. — Bologna, Congr. Ital. di Radiolo¬ 
gia medica; 

Maggio 25-29. — Napoli, I Congr. Naz. dell'Ass. 
Italiana per l’Igiene; 

Giugno, 2-3. — Parigi, III Congresso internaz. 
di neurologia; 

Giugno 11-14. — Firenze, V Congr. Naz. di Medie, 
dei Lavoro; 

Luglio 7-22. — Londra, X Congresso Internaz. di 
Storni della Medicina ; 

Luglio 19-22. — Parigi, X Congr. Internazionale 
di Otologia; 

Principio di agosto. — Quìmper, Congresso dei 
medici alienisti e neurologi di lingua francese; 

Ottobre. — Padova, X Riunione della Soc. Ital. 
di Patologia. 

Convegno nazionale contro la tubercolosi. 

Come avevamo annunziato, si è adunato a Roma 
nei giorni 12 e 13 aprile. Daremo il resoconto dei 
lavori in un prossimo numero. 
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III Riunione neurologica internazionale. 

35 indetta a Parigi, alla Salpetrière, il 2 e 3 
giugno 1922. Tema generale è : « Le sindromi ipo- 
lisa rie». Relatori: G. Roussy e J. Camus (Pari¬ 
gi), Froment (Lione). 

VII Congresso di Medicina legale francese. 

Si terrà a Parigi nei giorni 29-31 maggio 1922 
sotto la presidenza del prof. Thibierge. I temi fis¬ 
sati sono: 1° I laboratori dì antropologia- penitev- 
zi ai ia e gli annessi psichiatrici nelle prigioni bel- 
ghe; risultati ottenuti, relatori : prof. Héger-Giì- 
bert e .dott. Vervaec-h (Bruxelles); 2° La spettro- 
grafia in Medicina legale , relatori : prof. Zangger 
(Zurigo) e dott. Delaet (Bruxelles); 3° Tubercolo¬ 
si osteo-articolari ed infortuni sul lavoro , relato¬ 
re, dott. Robineau (Parigi). Per informazioni ri¬ 
volgersi al prof. E. Martin (Lyon, ine du Fiat 10). 

Corso rapido di medicina del lavoro. 

Presso la Clinica del Lavoro di Milano sarà 
tenuto, dal 15 al 30 giugno p. v., il 3° corso teo¬ 
rico-pratico e dimostrativo di Medicina del Lavo¬ 
ro, in cui verrà trattata, secondo le odierne pro¬ 
spettive scientifico-sociali, la materia complessa 
che costituisce la Medicina del Lavoro, dalla sto¬ 
ria della Patologia del Lavoro, alla Etiologia e 
Patogenesi dei morbi sociali, coi loro quadri mor¬ 
bosi, eri alla Terapia speciale e sociale, alle for¬ 
me di previdenza, assistenza sociale e prevenzione 
tecnica nel loro sviluppo scientifico ed ammini¬ 
strativo attuale ed in progetto. 

Parteciperanno, come docenti, al corso, oltre il 
prof. Devoto ed il personale didattico della Clini¬ 
ca del Lavoro, i proff. Benedirne, Berta relli, Ri¬ 
senti, Carozzi, Allevi, Piccinini, Bussi, ring. Mas¬ 
sa relli, il dott. Manfredi, il comm. Calamani ed 
altri. Tassa d'iscrizione L. 100, da inviarsi al 
Segretario didattico degli Istituti Clinici (via Com¬ 
menda, 12), con domanda in carta bollata da li¬ 
re 1.20. 

Corso di infortunistica. 

Il 1° maggio verrà iniziato nel RR. Istituti Cli¬ 
nici di Perfezionamento di Milano questo corso, 
diretto dal prof. comm. Baldo Rossi: durerà tutto 
il mese e verranno svolti i seguenti argomenti : 
Infezioni ed intossicazioni professionali acutissime; 
Nozioni generali di infortunistica: Clinica trauma¬ 
tologica infortunistica: Ernia da infortunio; Affe¬ 
zioni celtiche ed infortunii : Malattie del naso, 
orecchio e gola da infortunio; Malattie interne 
consecutive ad infortunii ; Soccorsi di urgenza e 
prima assistenza ospedaliera negli infortunii; Ma¬ 
lattie nervose consecutive ad infortunii; La cura 
dei postumi da infortunio; Infortunii e malattie 
del lavoro; Lesioni dell’occhio da infortunio; La 
cura nei traumi cranio-cerebrali da infortunio; 
Traumatismi e gravidanza ; Apprezzamento della 
invalidità permanente consecutiva ad infortunio; 
Organizzazione extra-ospedaliera per gl'infortunii. 

I Medici elle intendono inscriversi al corso pos¬ 
sono chiederne le norme e il programma alla se¬ 
greteria degli Istituti, Milano, via Commenda, 10. 


VII Centenario dell’ Università di Padova. 

Dal 14 al 17 maggio avranno luogo le feste per 
la celebrazione di questo Centenario col seguente 
programma : il 14 avrà luogo all'Università il ri¬ 
cevimento delle rappresentanze italiane ed este¬ 
re; alla sera la Società del Casino Pedrocchi in¬ 
viterà gli ospiti nelle sue sale. Il 15 mattina gran¬ 
de cerimonia commemorativa nella sala della Ra¬ 
gione. Serata musicale al Teatro Verdi. Il 3fi con¬ 
ferimento delle lauree ad honorem in Aula Magna. 
Banchetto offerto dal Municipio agli Ospiti: se¬ 
rata settecentesca a Palazzo Papafava. Il 37 svol¬ 
gimento di altre cerimonie e di altre feste a Ve¬ 
nezia. L’Associazione laureati di queU’Ateneo ha 
deciso di prendere riva parte alla prossima so¬ 
lenne celebrazione. Stabilì infatti di far coniare 
l>er la vendita una medaglia storica in tre esem¬ 
plari d’oro, d’argento e di bronzo. La medaglia 
porterà ad una parte il motto: «Università.» Ar- 
tistorum», dall’altra «Universitas Iuristorum », 
con i due sigilli di cui si fregiava il Rettore, che 
allora veniva scelto fra gli studenti. Per le feste 
vi sarà una riunione generale di tutti i laureati 
dell’Università di Padova. In occasione della ma¬ 
nifestazione centenaria dell'Università, la Grande 
Fiera Internazionale dei Campioni, con molto lo¬ 
devole iniziativa si è proposta di indire nei suoi 
vasti padiglioni di via Nicolò Tommaseo, una Mo¬ 
stra scientifica. 

La Croce Rossa Italiana alla Russia affamata. 

L'11 corr. è partito da Napoli alla volta di No- 
worosisk il piroscafo « Scrivia » noleggiato dalla 
C. R. I. per il trasporto di una missione di soccorso 
agli affamati del Volga. Vi erano state imbarcate 
notevoli quantità di frumento, latte condensato, 
medicinali, indumenti. La missione è costituita da 
medici e ufficiali d’amministrazione: impianterà 
cucine economiche, capaci di distribuire due milio¬ 
ni di razioni, e farà funzionare dei dispensari me¬ 
dici; svolgerà la sua azione nella zona del basso 
Volga, per una durata presumibile di quattro mesi. 
A capo della missione è il maggiore medico Selvi 
dott. Giovanni della Sanità militare. 

La Lega delle Croci Rosse. 

Il Consiglio dei Governatori ed il Consiglio Ge¬ 
nerale della I>ega delle Croci Rosse hanno in questi 
giorni deliberato di trasferire la sede della Lega 
da Ginevra a Parigi, di dedicare l’opera della Le¬ 
ga alla propaganda igienica, alla preparazione del¬ 
le infermiere professioniste e alla creazione della 
C R. Giovanile, in ogni paese. 

La Società delle Nazioni e il problema dell’oppio. 

La Commissione della Società delle Nazioni in¬ 
caricata delle misure da adottare per applicare la 
Convenzione dell’oppio, ha pregato il Comitato di 
Igiene della Società di valutare la quantità ap¬ 
prossimativa di stupefacenti che si possono consi¬ 
derare necessarie nei vari Paesi per la medicina 
e per altri bisogni legittimi. 
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Il Comitato ha accolto l’incarico c lui intrapreso 
un'inchiesta, cominciandola nei paesi civili meno 
densamente popolati: Australia e Nuova Zelanda. 

1 “ Difesa sociale „. 

Gradatamente la protezione collettiva viene so¬ 
stituendosi a quella individuale come scopo agli 
sforzi dell’igiene. 

Questa trasformazione è la conseguenza della no¬ 
stra evoluzione sociale. Il predominio ogni giorno 
più manifesto degli aggruppamenti collettivi e l’in- 
tensificarsi di tutti i rapporti sociali, ha avuto per 
conseguenza di favorire la disseminazione di certe 
| malattie contagiose come la tubercolosi e la sifili¬ 
de, di sviluppare certi vizi come l’alcoolismo e il 
cocainismo, di accrescere le cause d’insalubrità do¬ 
mestica, rurale e urbana : pericoli tanto più gravi, 
in quanto minacciano non solo la società attuale, 
ma l'a v veni re della razza. 

È per lottare contro questi perìcoli sociali che 
l’igiene fa appello alle discipline sociali. Questa 
fase nuova della lotta sanitaria, quest’ultima tap- 
| i>a dell’igiene, costituisce ciò che si chiama l’igiene 
sociale. 

( È questa evoluzione dell’igiene, la quale estende 
il suo .dominio senza rinnegare il suo passato, che 
viene rispecchiata dal nuovo periodico mensile 
«Difesa sociale », edito dal VIstituto d’igiene, pre¬ 
videnza ed assistenza sociale fondato e diretto dal 
prof. Ettore Levi. \ 

*** 

TI primo fascicolo contiene un magnifico articolo 
| del sen. Grassi, il quale prospetta con chiarezza 
impareggiabile il problema della malaria, d’impor¬ 
tanza fondamentale per il nostro Paese; reca an¬ 
che un articolo del Levi ed una serie di recensioni 
] e d’informazioni interessanti : esso costituisce una 
| garanzia per l’avvenire della rivista, 
i La bella iniziativa del Levi merita di essere cal- 
j damente incoraggiata ed efficacemente sostenuta. 

L’attività didattica dell’Istituto siero!erapieo Mi¬ 
lanese. 

! L’Istituto sviluppando un vasto programma di¬ 
dattico, ha tenuto i seguenti corsi : di biologia pa¬ 
tologica dal 28 novembre al 9 dicembre 1921; di 
batteriologia dall’11 al 23 gennaio 1922; di biolo¬ 
gia industriale dal 27 marzo al 7 aprile 1922 (que¬ 
sto corso si era già tenuto con esito felice lo scor¬ 
so anno, ma ora ne è stato ampliato il programma). 
Vengono organizzati altri corsi; le lezioni hanno 
luogo nel pomeriggio (dalle lo alle 18) per dar mo¬ 
do di frequentarle anche a chi non possa abbando¬ 
nare il proprio lavoro; non sono ammessi più di 
lo frequentatori per volta, allo scopo di rendere più 
efficiente l’insegnamento. 

L’ispettorato medico del lavoro a Padova. 

Con un discorso del prof. A. Cividalli è stato 
inaugurato a Padova l’Ispettorato medico del la¬ 
voro annesso all’Ufficio municipale d’igiene, presen¬ 
ti molte notabilità sanitarie e civiche, i rappresen¬ 
tanti operai di stabilimenti industriali, eco. 


5d7 

Onoranze al sen. Mangiagalli. 

Il 9 corr. è stato solennemente festeggiato all’I¬ 
stituto ostetrico ginecologico di Milano, il quaran¬ 
tesimo anno di insegnamento universitario del sen. 
Mangiagalli. Erano presenti il Ministro della P. I. 
on. Anile, il Sottosegreta rio De Capitani, il pre¬ 
fetto, il sindaco, le autorità civili e militari e mol¬ 
te notabilità del mondo scientifico. Avevano aderito 
il Conte di Torino, Gabriele D’Annunzio, l’on. Mus¬ 
solini e molti altri anche dall’estero. Ha parlato 
per primo il Ministro Anile comunicando che il fe¬ 
steggiato è stato insignito dal Governo della Croce 
di gr. uff. Mauriziano. Lo ha seguito il Sindaco 
dott. Mlippetti. Il sen. Mangiagalli fra grandi ap¬ 
plausi ha pronunciato il discorso durante il quale 
ha annunciato di aver deciso di concorrere con la 
somma di 100,000 lire perchè un padiglione dell’I¬ 
stituto sia provvisto di un apparecchio ultrapo¬ 
tente per la cura dei tumori e per l’impianto alla 
Clinica del lavoro di un apparecchio per i raggi X 
1 * 0 ’ la cura della malaria cronica. 

Contro gli abusi dell’ ospedaliszazione in Francia. 

«La Tribune Médicale» del marzo 1922 dà noti¬ 
zia di un regolamento-modello adottato dal Consi- . 
glio Superiore dell’Assistenza pubblica. Se applica¬ 
to con rigore, questo regolamento sopprimerà gli 
abusi dell’ospedalizzazione gratuita. Gli ospedali 
rimarrebbero riservati ai soli indigenti, fatte po¬ 
che eccezioni per malattie contagiose, per casi ur¬ 
genti, per operazioni che non possano eseguirsi a 
domicilio od in case di salute, ecc. ; in questi casi 
i malati dovranno corrispondere almeno le diarie, 
per solito anche una sensibile percentuale in più 
ed a volte le spese d’intervento, a seconda delle 
loro risorse. La Commissione amministrativa deci¬ 
derà sull’accettazione e sui compensi da esigere. 

Il regolamento non dà soddisfazione ad alcune 
categorie — funzionari subalterni, piccoli impiega¬ 
ti, pensionati, ecc. — la cui vita, fatta .di oscure 
abnegazioni e di sacrifizi, è spesso alle prese con 
difficoltà gravi, specialmente se sopravviene una 
malattia; ma per questi diseredati possono e deb¬ 
bono intervenire le opere di mutua assistenza 

Riforma dell’insegnamento secondario ed esigenze 

igieniche in Francia. 

È stato elaborato in Francia un progetto per la 
riforma dell’insegnamento secondario: esso verrà 
ora sottoposto all’esame del Parlamento. 

Il progetto è stato oggetto di lunghe discussioni, 
specialmente in seno all’Accademia di Medicina di 
Parigi, la quale ha infine approvato un ordine ilei 
giorno perchè siano ridotte le ore di lavoro e sia 
limitato il numero di alunni per ogni classe, per¬ 
chè si provveda all’omogeneità degli alunni crean¬ 
do classi differenziali, perchè i programmi siano 
ridotti e resi più pratici, e l’insegnamento sia ba¬ 
sato di più sul raziocinio e sull’Osservazione sen¬ 
soriale, perchè si dia incremento ai lavori manuali 
e sia curata l’educazione fìsica, perchè il compito 
dei medici scolastici venga allargato e si genera¬ 
lizzi Fuso di schede individuali, perchè s'instuari- 
no metodi pedagogici nuovi, a titolo di saggio. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile «Umberto I» - Ancona. 

Sovra due casi di crisi asmatiche di origine 
pleurica. La pleurite asmogena. 

Prof. Umberto Baccarani 
direttore e |medico primario. 

E’ cognizione abbastanza vecchia (Roger 
1804), che le irritazioni della pleura sono ca¬ 
paci di provocare delle scariche nervose a tipo 
epilettiforme. 

Sono noti infatti molti casi di crisi convul¬ 
sive in seguito a lavaggi della pleura —- in sog¬ 
getti con pleuriti purulente — e persino a sem¬ 
plici toracentesi. 

E sono noti anche — sebbene rarissimi — 
alcuni casi di « epilessia pleurica spontanea )> : 
di attacchi cioè di epilessia, come manifesta¬ 
zione iniziale di una pleurite semplice. Io stes¬ 
so ho avuto ropportunità di osservarne un caso 
veramente dimostrativo, nel quale l’inizio di 
una classica pleurite a frigore venne accom¬ 
pagnata da un attacco epilettiforme genera¬ 
lizzato. 

Non ho invece riscontrato nella letteratura 
medica — sebbene io abbia eseguite lunghe e 


meticolose ricerche — nessun attacco di asma 
bronchiale ,a seguito di puntura esplorativa 
semplice. 

E poiché ho avuto ropportunità di osser¬ 
varne due esemplari impressionanti nella mia 
pratica ospitaliera, ritengo di fare opera lode¬ 
vole — a contributo delle sindromi nervose di 
origine pleuritica e nello interesse dei colle¬ 
ghi — di renderli di pubblica ragione. 

La presente noticina quindi non vuole avere 
nessuna pretesa, all’infuori della esposizione 
di un fatto bene accertato. E nella Clinica i 
fatti bene accertati resistono alla moda scien¬ 
tifica e al tempo, e portano innanzi il sapere 
umile e vero del medico coscienzioso. 

Ecco le due osservazioni cliniche: 

L. M., di anni 48, portiere. Di buona deri¬ 
vazione. Non ha. mai avuto malattie importan¬ 
ti, se si fa eccezione del Fattuale. Non bevitore, 
non fumatore. Assicura di non avere avuto 
malattie veneree, nè la sifìlide. 

Da una diecina di armi va soggetto, sopra¬ 
tutto nell’inverno e nella primavera, ad attac¬ 
chi di «asma bronchiale» preceduti da raf¬ 
freddori di naso. In alcuni di questi attacchi 
ha avuto febbre piuttosto alta, qualche dolore 
vago al torace ed espettorazione muco-puru¬ 
lenta abbondante. La durata di queste rino- 
bronchiti a tipo asmatico variava da una set- 
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timana a una ventina di giorni; poi tutto rièn- 
trava nella norma. 

Nel marzo del 1916, il paziente —.'pare in 
seguito a una causa reumatizzante — ha pre¬ 
sentato un attacco di rino-bronchite asmatica, 
più grave e più protratto dell'abituale. Dopo 
una settimana dall’inizio della malattia, Fin- 
fenno venne colto da forte dolore alla base 
dell’emitorace destro, riacuiizzantesi con gli 
atti respiratori; da febbre piuttosto alta e da 
qualche sputo con lievissime striatine di san¬ 
gue. Per questo aggravarsi della sua solita 
forma morbosa venne inviato all’Ospedale. 

All'atto del suo ingresso nel Padiglione l'in¬ 
fermo presenta d’importante quanto segue: 
stato generale discreto; febbre a 38°.5; polso 100 
battute al V; respiro affannoso, con espira¬ 
zione prolungata, un po’ diffìcile; lievissima 
cianosi alle labbra; narice destra impervia; 
faringe arrossata. 

Torace con tendenza alla forma quadrata 
e con rientramenti manifesti negli spazi inter¬ 
costali e nelle fosse sopraclavicolari. Alla 
percussione suono iperfonetico su tutto l’am¬ 
bito polmonare, all'infuori che alla base del- 
Femitorace destro, dove — dalla punta della 
scapola in basso — il suono appare dapprima 
ipofonetico e poi ottuso del tutto. In questa 
regione il fremito è quasi abolito e il respiro 
si ascolta debolissimo. Su tutto il rimanente 
dell’ambito polmonare si ascolta un respiro 
ruvido, bronchializzato, con ronchi e sibili in 
copia, specialmente espiratori. Subito al di 
sopra del pelo dell’ottusità si odono numerosi 
rantoli a piccola bolla, inspiratori. 

Nulla di notevole a carico dell’apparato càr¬ 
dio-vascolare e dei visceri dell’addome. Urine 
con traccie di albumina. Wassermann negativa. 

Si fa diagnosi di rino-bronchite a forma 
asmatica con pleurite essudativa destra di ori¬ 
gine corticale. E a conferma di questo giudi¬ 
zio e a controllare la natura del liquido pleu¬ 
rico, pratico io stesso una puntura esplora¬ 
tiva con siringa Pravaz ad ago finissimo. 

Appena punta la pleura parietale — e in 
tutta fretta estraggo una siringa di essudato 
siero-fibrinoso semplice — appena punta la 
pleura, ripeto, l'infermo viene colto da una 
crisi asmatica, che va rapidissimamente au¬ 
mentando, fino a mettere in pericolo la vita. 

Il paziente si fa cianotico, con gli occhi sbar¬ 
rati nel vuoto e le pupille fortemente miotiche 
insensibili; il polso diventa piccolo, impalpa¬ 
bile; si notano delle lunghe pause nel respiro. 
La respirazione, sommamente difficile sopra¬ 
tutto nella espirazione, era accompagnata da 
fischi e sibili che si udivano a distanza anche 
dai vicini di letto. 

Pratico una, puntura di morfina con atropi¬ 
na. qualche iniezione di olio canforato, som- 
ministro dell'ossigeno, e poi di nuovo una pun¬ 
tura di morfina e atropina. Finalmente, dopo 
un buon quarto d’ora di questo statò gravis¬ 
simo terrificante, l’infermo jprende grado a 
grado a migliorare. 

Dopo un'ora e mezzo il paziente era ritor¬ 
nato del tutto nello stato di prima e dichia¬ 
rava di non ricordare nulla dal momento che 
io avevo estratto l’ago dalla pleura. 

T. E., di anni 49. marmista. Anamnesi fa¬ 
migliare muta; non alcool; non tabacco; non 
sifilide. Da parecchi anni — nei cambiamenti 


di stagione e specialmente nell’autunno — è 
preso da attacchi di « asma » preceduti, ac¬ 
compagnati, o seguiti da « naso chiuso ». 

Sui primi di marzo del 1921 ha avuto uno 
dei soliti attacchi; ma questa volta assai più 
grave dei precedenti, avendo avuto febbre con 
qualche brivido e dolore puntorio, piuttosto 
torte, sotto la mammella sinistra. Per questa 
complicanza entra all’ospedale il 24 marzo 1921 

Alla visita del mattino io noto d’importante 
questo: individuo deperito, seduto sul letto 
con respiro affannoso. Temo. 38.4. Torace qual 
si a botte, con rientramenti inspiratori degli 
spazi intercostali e delle fosse sopraclavicolari. 
Su tutto il torace suono di scatola, all’infuori 
della base delFemitora.ce destro, da due dita 
sotto la punta della scapola in basso, dove il 
suono appare sub-ottuso. In questa regione si 
ascolta un soffio bronchiale velato e poco al 
di sopra della zona di ottusità si percepiscono 
numerosi rantoli a piccola bolla inspiratori. 
Nel. resto dell'ambito toracico numerosi ronchi 
e sibili, specialmente espiratori. 

Nulla degno di nota all’apparato cardio-va¬ 
scolare; polso regolare, abbastanza pieno, del¬ 
la frequenza di 110 pulsazioni al 1°. Visceri 
dell'addome nei limiti normali. Nulla di note¬ 
vole all’esame delle urine, se si fa eccezione 
di traccie non dosabili di albumina. 

Faccio giudizio di bronchite asmatica di ori¬ 
gine riflessa (nasale) con bronchi-olite corticale 
e pleurite secondaria destra. E a conferma 
di questa ultima parte della diagnosi pratico 
una puntura 'esplorativa con ago finissimo. 
Appena entrato in cavità (estraggo in fretta 
e furia una siringa di essudato siero-fibrinoso 
leggermente torbidiocio), Finfermo viene preso" 
da una terribile crisi di asma: una vera e pro¬ 
pria scarica asmatica violentissima. Il respiro 
diventa diffìcilissimo, con momenti di lunga 
pausa; il*viso, le mani, i piedi diventano cia¬ 
notici; il paziente si copre di sudore, perde la 
conoscenza; le- pupille si fanno miotiche senza 
reazione; il polso. impercettibile... Breve: si 
ha Fimpressione che il malato debba cessare 
di vivere da un momento all’altro, tanto sono 
disperate le sue condizioni generali. 

Pratico una iniezione di morfina e atropina, 
delle punture di Olio conforato, do dell’ossi¬ 
geno, e poiché le pause respiratorie si protrag¬ 
gono e l’ammalato non dà segni di vita, ese¬ 
guo la respirazione artificiale. 

Dopo un buon quarto d’ora, di questo stato 

— nel quale io credevo di perdere sicuramente 
l’ammalato — l’infermo incominciò grado gra¬ 
do a migliorare, e dopo un’oretta, pur conti¬ 
nuando ad avere affanno notevole, sopratutto 
espiratorio, poteva considerarsi fuori di ogni 
pericolo'. L’ammalato dichiara di non ricorda¬ 
re nulla del pericolo passato. 

I due casi si rassomigliano tanto da sem¬ 
brare calcati sulla stessa negativa. 

In due soggeti, con precedenti asmatici di 
origine nasale — io astraggo per il momento 
dagli studi suggestivi della scuola americana 

— si è fatto un attacco di rino-bronchite' a 
forma asmatica con complicanza pleurica. Il 
fatto è abbastanza comune : la fiogosi inizia¬ 
tasi dalla mucosa nasale è discesa (TrousseaiD 
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fino alla pleura, E cioè hanno partecipato al 
processo infiammatorio i due estremi dell'ap¬ 
parato respiratorio (Nimeyer). 

In tutti e due i casi io ho eseguito la puntu¬ 
ra della pleura in periodo caldo; cioè con fatti 
asmatici, sebbene discreti, in atto. La puntura 
esplorativa ha provocato nei due soggetti — 
subito, prima che la operazione avesse termine 
— una ripresa imponente, terribile dell’attac¬ 
co asmatico, il quale è andato rapidissima¬ 
mente aumentando fino a raggiungere un qua¬ 
dro morboso dei più impressionanti. Io ho avu¬ 
to la impressione che i due soggetti dovessero 
morire da un momento all’altro. E tutto questo 
in dieci minuti e non di più. 

Poi, sotto l’azione di abbondanti iniezioni 
sedative e antispasmodiche (morfina e atro¬ 
pina) e di iniezioni cardiocinetiche, gli attac¬ 
chi sono andati grado grado diminuendo, fino 
a ridursi, nella quantità e nello aspetto, a 
quello che erano prima della puntura. 

Come si possono interpretare questi fatti? 

Tutti gli autori sono d’accordo neU’ammet- 
tere — per le crisi epileltiformi — che si.tratti 
di un « riflesso con punto di partenza dalla 
pleura» (Lamhry e Bloch). Parecchi osser¬ 
vatori, — fra i quali Gilbert e Roger, Roch, 
Cordier, ecc. — hanno riprodotto sperimental¬ 
mente gli attacchi epilettiformi in animali con 
la immissione nella pleura di liquidi irritanti, 
come, per esempio, la tintura di jodio e il cloru¬ 
ro di etile. Inoltre si sa che il taglio di tutti e 
due i vaghi sopprime il riflesso di orgine pleu¬ 
rica, mentre invece la resezione del simpatico 
e del frenico resta senza alcun effetto. 

Ora la stessa interpretazione può valere an¬ 
che per la crisi di asma bronchiale, le quali 
possono bene considerarsi come un equivalente 
epilettico a manifestazioni esclusivamente 
bronchiali (bronco-spasmo riflesso) di origine 
dalla pleura. 

E il fatto che si è trattato di soggetti con 
attacco asmatico in atto, può confortare questa 
ipotesi, chè è molto facile, per una nota legge 
di fìsio-patologia, l’esagerazione di un riflesso, 
per una causa anche lieve, quando questo ri¬ 
flesso, sia pure per un’altra ragiore, è in istato 
di azione, o in potenza di divenire, o — come 
dicono i francesi — in marcia. 

I miei due casi si prestano infine a una con¬ 
siderazione di alto valore pratico: è impru¬ 
dente, e può essere pericoloso, pungere la pleu¬ 
ra di ammalati con asma bronchiale in atto. 

Quando si deve fare questa puntura è asso¬ 
lutamente indispensabile di farla precedere da 
una iniezione di morfina. * 

Ancona, marzo 1922. 


Clinica Pediatrica della R. Univ. di Roma 
diretta dal prof. Tullio Luzzatti, incaricato. 

Sindromi nervose poco comuni 
nella malaria dei bambini 

per il doti Guido Squarti, assistente volont. 

È ben noto come la malaria, in tutte le sue 
forme, non risparmi l’infanzia. Tranne forse 
i bambini nei primissimi mesi di vita, ne sono 
colpiti in tutte le età; soltanto che le manife¬ 
stazioni cliniche, che nei più grandicelli non 
differiscono da quelle degli adulti, nei bambi¬ 
ni al di sotto dei 6-7 anni sono notevolmente 
diverse e tanto più abnormi quanto più te¬ 
nera è l'età del soggetto. 

Caratteri dell'accesso malarico. — Data la 
indole eminentemente pratica di questo lavo¬ 
ro, credo utile ricordare come nei piccoli ma¬ 
larici quasi sempre manchi il caratteristico 
brivido iniziale anche nelle forme quartena- 
rie nelle quali invece di solito suol essere così 
forte e prolungato. Il brivido stesso può es¬ 
sere sostituito da un fugace raffreddamento 
delle Estremità con pallore del viso, cianosi 
delle labbra, dei letti ungueali, ecc.; da uno 
stato speciale d’irrequietezza o d'iperestesia 
generale, da sbadigli con nausee e vomiti, 
molto spesso da diarrea profusa; insieme con 
qualcuno di questi sintomi sono frequenti at¬ 
tacchi dispnoici o convulsivi, scosse muscola¬ 
ri, ecc. Durante l’ascesa della temperatura la 
pelle si fa secca e calda, le gote arrossate; 
si accentua 1*irrequietezza, ma spesso al pe¬ 
riodo di agitazione subentra uno stato di tor¬ 
pore e di sonnolenza profonda. Le iperpires- 
sie provocano facilmente attacchi convulsivi 
generali o parziali anche nelle forme prima¬ 
verili. Di solito nel bambino detti fenomeni 
cessano con la caduta della febbre che per 
altro non sempre induce loro quel benessere 
che è tipico dopo l’accesso malarico. Del re¬ 
sto la stessa curva termica di rado è netta¬ 
mente intermittente; spesso è invece subconti¬ 
nua fino dall’inizio o almeno da quando ci è 
possibile il controllo. 

Nella defervescenza il sudore, specie nei 
bambini al di sotto dei tre anni, può manca¬ 
re completamente o, come nei più grandicel¬ 
li, manifestarsi limitatamente alla fronte, alla 
nuca ed alle regioni flessorie degli arti. Sono 
invece relativamente frequenti altre manife¬ 
stazioni cutanee, quali eritemi morbilliformi e 
scarlattiformi; eruzioni di orticaria, ecc. 

Sindromi malariche. — Dal rapido riassun¬ 
to delle principali caratteristiche dell’accesso 
malarico emerge con quanta facilità sia possi- 
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bile nei bambini confondere la malaria stes¬ 
sa con altre affezioni morbose: errori diagno¬ 
stici sono maggiormente possibili perchè, pro¬ 
prio nell’infanzia, la sintomatologia con più 
frequenza rimane alterata dalla prevalenza di 
manifestazioni a carico di vari organi e si¬ 
stemi. 

Nei bambini, dopo l’apparato digerente, che, 
specialmente nelle forme estivo-aotunnali, può 
dirsi costantemente .alterato, è il sistema ner¬ 
voso, in specie centrale, che con maggior fre¬ 
quenza si dimostra interessato. Del resto an¬ 
che negli adulti le complicazioni nervose da 
malaria si ripetono così spesso da far conclu¬ 
dere al Rusca che non c’è forse nessun'altra, 
malattia infettiva (eccettuata la sifilide) capa¬ 
ce di ripercuotersi sul sistema nervoso con 
tante e così svariate manifestazioni quante se 
ne presentano nella malaria. Ed io credo come 
tale asserzione sia ancora più appropriata per 
la malaria infantile dove la speciale vulnera¬ 
bilità del sistema nervoso, in rapporto specie 
con l’età, maggiormente offre quelle condizioni 
individuali invocate anche dai primi e più au¬ 
torevoli osservatori (Baccelli, Concetti) a spie¬ 
gare la perniciosità di talune forme. 

Sindromi nervose. — Volendo parlare delle 
•sindromi nervose conviene distinguere quelle 
malariche propriamente dette in rapporto cioè 
col periodo febbrile, da quelle post-malariche 
o post-infettive (Marchiafava, Bignami) che 
insorgono tardivamente ed all’infuori degli ac¬ 
cessi febbrili, quando i parassiti sono scom¬ 
parsi dal sangue periferico e la malaria esi¬ 
ste seppure in stato di latenza. 

Tra le sindromi post-infettive più comuni nei 
bambini il Concetti (in Grancher e Comby) ri¬ 
corda l’astenia, la sonnolenza, il delirio, le 
paresi e le paralisi transitorie, i tic spasmo¬ 
dici, i tremori, ecc. Queste sindromi, non sem¬ 
pre, secondo alcuni, imputabili direttamente 
alla malaria, sarebbero in rapporto con quel¬ 
le alterazioni che la malaria, stessa è capace 
d’indurre specialmente nel tubo digerente, nel 
fegato, nel sangue, ecc., ed in proporzioni più 
ristrette si vorrebbero riportare ad una intos¬ 
sicazione chimica in specie da chinino. 

Le sindromi malariche propriamente dette 
r ossono distinguersi clinicamente in meningee, 
cerebrali, midollari, nevritiche, nevrosi-che e 
mentali. È specialmente a questo gruppo che 
corrispondono vere e proprie alterazioni ana- 
tomo-patologiche del sistema nervoso in di¬ 
retto rapporto con la infezione malarica. Dette 
alterazioni in specie a carico del cervello, no¬ 
te sopratutto per merito della Scuola romana, 
consistono in un disturbo di circolo più o me¬ 


no accentuato che si manifesta con iperemia 
degli involucri e della massa cerebrale, con 
rallentamento della circolazione nei piccoli va¬ 
si per l’accumulo di emazie parassititele (con 
o senza pigmento, donde il diverso colore me- 
lanotico o rosso) -con trombosi parassitala, 
diapedesi degli elementi .-sanguigni traverso 
le pareti dei capillari i cui endoteli sono ri¬ 
gonfi e degenerati, ed emorragie più o meno 
vaste e diffuse. Il Bignami ha inoltre dimo¬ 
strato un processo di cromatolisi a carico delle 
cellule nervose con alterazione dei loro nuclei 
c dei prolungamenti specie dendritici. A tali 
alterazioni oltre il disturbo circolatorio non si 
esclude che possono concorrere speciali so¬ 
stanze tossiche prodotte dai parassiti (Mar¬ 
chiafava e Bignami) che, secondo altri, ne sa¬ 
rebbero la causa unica. Lo stesso accesso ma¬ 
larico viene da alcuni interpretato come una 
manifestazione anafilattica dovuta all’azione 
esercitata sul sistema nervoso dalle sostanze 
albuminoidee che si rendono libere. 

La sindrome nervosa che ricorre più spesso 
nei bambini, e specialmente nei più piccoli, 
oltre quella comatosa , comune a tutte le età, 
è la sindrome eclamptica. Si è già accennato 
come spesso nei bambini un attacco convulsivo 
possa supplire il brivido iniziale. Tanto nelle 
forme primaverili, come nelle estivo-autunnali 
le crisi convulsive possono insorgere e ripe¬ 
tersi durante tutto il periodo febbrile. Sono 
per lo più convulsioni tonico-cloniche, gene¬ 
ralizzate o a tipo emiplegico o monoplegico, 
che di solito diradano, si attenuano fino a 
scomparire col regredire della temperatura e 
riapparire spesso col successivo attacco feb¬ 
brile. In genere nessun relitto funzionale per¬ 
mane lungamente dopo la caduta della febbre 
ed è invero eccezionale il caso osservato nella 
nostra Clinica, ed illustrato dallo Spolverini, 
di una bambina di 11 mesi la quale, fin dal¬ 
l'inizio di una terzana primaverile, presentò 
emiplegia spastica destra, aggravantesi ad 
ogni accesso febbrile e che, anche dopo scom¬ 
parsa la febbre, non regredì che molto lenta¬ 
mente. 

Dalla sindrome eclamptica va distinta la per¬ 
niciosa tetanica che nei bambini non è meno 
frequente che negli adulti: in essa vi è trisma, 
contrattura dei m.m. degli arti e del tronco 
con contrazioni tonico-cloniche ingravescen¬ 
ti, ecc. 

Basterà appena accennare ad altre sindro¬ 
mi, nei bambini meno frequenti, quali la bui- 
bare, la cerebellare, l’afasica, la coreica, la 
sincopale, ecc., per passare alle forme menin¬ 
gee che meritano tutta la nostra attenzione 
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perchè le piò recenti ricerche sul liquido ce¬ 
falo-rachidiano dei malarici autorizzano a rite¬ 
nere tali forme più frequenti di quello che non 
appaia: i casi pubblicati sono infatti relati¬ 
vamente scarsi per gli adulti malgrado il no¬ 
tevole contributo portatoci dalla guerra e scar¬ 
sissimi per i bambini i quali non sono stati 
certo risparmiati dalla ripresa della infezione 
malarica verificatasi in questi ultimi anni. 

Sìndrome meningea. — La maggior parte 
degli AA. concorda nell’ammettere come la 
sindrome meningea da malaria sia molto va¬ 
riabile e disordinata, senza un decorso pro¬ 
gressivo, spesso (come si esprime Paisseau) 
ad evoluzione intermittente, nel senso che i 
sintomi meningei si riacutizzano o si accen¬ 
tuano ad ogni accesso febbrile. Il quadro può 
essere dei più completi: cefalea, delirio, scosse 
convulsive, rigidità lineale, posizione a cane- 
di fucile, Kernig, aumento dei riflessi cutanei 
e tendinei, dolore nei punti di emergenza dei 
nervi cranici, disturbi vasomotori; pupille fisse 
midriatirile e non miotiche come nel semplice 
accesso malarico; meno frequentemente stra¬ 
bismo, anisocoria, grido idro-cefalico, ipereste¬ 
sia generalizzata, bradicardia, stipsi, disturbi 
respiratori, adinamia profonda e coma. 

È ovvio che la sindrome non è sempre così 
completa ma può assumere gradi e fisionomie 
diverse che forse, almeno nei bambini, sono 
in rapporto, non tanto con la varietà del pa¬ 
rassita, quanto con la durata della infezione e 
con fattori individuali tra i quali l’età e le 
condizioni del soggetto sono i più importanti. 

Paisseau e Hutinel distinguono tre tipi di¬ 
versi di sindromi meningee da malaria : 

a) Reazione meningea citologica dimostra¬ 
bile con la puntura lombare ed .espressa clini¬ 
camente da una cefalea intensa, vomito, pa¬ 
resi di un nervo cranico, amaurosi transito¬ 
ria, herpes labiale, ecc. 

b) Meningismo o stato meningeo frequen¬ 
tissimo nei bambini che, come in altre forme 
infettive, presentano tale reazione anche nella 
malaria. In questa fonila i sintomi nervosi sa¬ 
rebbero piuttosto dominati da disturbi di na¬ 
tura diversa, oppure si stabilirebbero così in¬ 
sidiosamente da mentire una meningite tbc. 
Non raramente vi si associano disturbi gastro¬ 
intestinali notevoli e fenomeni generali tali 
da far pensare ad un tifo. 

c) Meningite acuta, o secondo altri, a ti¬ 
po cerebro-spinale, nella quale la sindrome 
meningea è completa tanto da far pensare ad 
una m. cerebro-spinale. Gli AA. considerano 
questa forma una varietà degli accessi perni¬ 
ciosi. 


La differenziazione adottata dalla Scuola 
francese corrisponde realmente alla osserva¬ 
zione clinica, ma naturalmente le tre forme 
non sono altro che stadi diversi dello stesso 
processo per cui dalla semplice reazione delle 
meningi si può passare alla sindrome menin¬ 
gea più completa quando, per esempio, misco¬ 
nosciutane la causa, si ritardi il trattamento 
specifico. 

A tal proposito ci sembra istruttiva la se¬ 
guente osservazione: 

Caso I. — B. 0., di anni 6, proveniente dalla 
Borgata di Porta Furba, entra in Clinica il 
29 ottobre 1920. 

Anamnesi. — Genitori di costituzione gra¬ 
cile: padre bevitore, fumatore e nevropatico; 
madre con quattro gravidanze normali, a ter¬ 
mine, nessun aborto. Un fratello mono a 10 
mesi per morbillo; due fratelli stanno bene. 
La B. ha avuto allattamento materno per 14 
mesi; dentizione, e deambulazione iniziate tar¬ 
di; sofferto morbillo a 3 anni. 

Otto giorni fa cominciò ad accusare males¬ 
sere generale e senso di freddo, il giorno se¬ 
guente si constatò febbre fino a 38°.5 -con poca 
tosse, lingua palmosa, anoressia, feci diarroi¬ 
che, fetide. La febbre nei giorni seguenti si 
mantenne continua remittente con massimo 
fino a 40° e minimi a 38°, senza brividi, ma con 

forte cefalea, frequenti nausee e vomito. Negli 
ultimi giorni alla diarrea si è sostituita una 
stipsi ostinata. Le orine di colore carico si 
sono mantenute per quantità normali. Nel so¬ 
spetto di una forma intestinale, la B. è rima¬ 
sta a dieta lattea. 

La sera del sesto giorno, con T. a 38°.5, vie¬ 
ne improvvisamente colta da ambascia, agi¬ 
tazione, dispnea, e da attacchi convulsivi ge¬ 
neralizzati ripetutisi più volte nella notte, con 
permanente perdita della coscienza. Viene por¬ 
tata in Clinica la mattina seguente in settima 
giornata di malattia. 

Esame obiettivo. — T. 38°.7, P. 88, R. 30. 
Stato generale grave, di nutrizione scadente, 
cute pallida, pomelli arrossati, facies sopo- 
rosa. Decubito laterale sinistro con la testa 
portata indietro e gli arti superiori ed inferio¬ 
ri flessi e ravvicinati al tronco (posizione a 
cane di fucile); si agita e grida quando si ten¬ 
ta rimuoverla. Torace e cuore negativi. Pa¬ 
rete addominale retratta. Milza alla percussio¬ 
ne sorpassa anteriormente l’ascellare anterio¬ 
re. Fegato debordante. Sistema nervoso : stra¬ 
bismo convergente, pupille midriatiche, ugua¬ 
li, tarde alla luce. I movimenti passivi, spe¬ 
cie degli arti inferiori, offrono' notevole resi¬ 
stenza: accentuata rigidità nucale, Kernig 
presente, riflessi patella ri difficilmente provo¬ 
cabili, plantari più accentuati a sinistra, Ba- 
binscki permanente specie a destra, non cloni; 
dermografismo pronto e persistente, ipereste¬ 
sia generalizzata. Perdita involontaria delle 
orine, alvo chiuso. 

Con la puntura, lombare fuoriescono circa 
10 cmc. di liquido limpido a gocce ravvicinate 
che non forma reticolo, contiene il 0.20 % di 
albumina e nel centrifugato pochi linfociti 
per ogni campo microscopico. Esame delle 
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orine negativo. L’esame del sangue per la ma¬ 
laria dimostra numerosi parassiti della f esti- 
vo-autunnale (Sironi). 

La febbre cade per crisi dopo 2 iniezioni di 
chinina ed i sintomi meningei scompaiono ra¬ 
pidamente. 

In questo caso di malaria estivo-autunnale 
l’inizio, il decorso, la curva termica ed i di¬ 
sturbi gastro-enterici avevano in primo tempo 
fatto sospettare un tifo : la sindrome menin¬ 
gea, dapprima accennata dalla cefalea e da un 
vomito persistente, esplose improvvisa con un 
al tacco convulsivo, stabilendosi abbastanza 
completa molto rapidamente. Notevole anche 
che senza il reperto positivo del sangue, mal¬ 
grado la splenomegalia, i soli sintomi clinici 
ed i caratteri del liquor non permettevano di 
escludere che poteva trattarsi di un meningo- 
tifo o di una forma tubercolare. 

Caratteri del liquido cefalo-rachidiano. — 
Dopo i primi studi del Pende (1905) sulle mo¬ 
dificazioni del liquido cefalo-rachidiano in 
alcuni casi di perniciosa malarica, vari AA. si 
sono occupati dell’argomento; nella nostra Cli¬ 
nica ricerche sistematiche sul liquor dei bam¬ 
bini malarici sono state condotte dal Genoese. 
Dall’insieme dei risultati che ci sono noti è le¬ 
cito trarre alcune importanti conclusioni: nei 
malarici con sintomi meningo-encefalici, mol¬ 
to più raramente in assenza di questi, si ri¬ 
scontrano variazioni fisico-chimico e microsco¬ 
piche nel liquido cefalo-rachidiano: la pres¬ 
sione del liquido di solito è poco aumentata e 
di conseguenza la quantità raramente è ab¬ 
bondante. Il liquor è costantemente limpido e 
non forma reticolo. L’albumina vi è quasi sem¬ 
pre aumentata ma in quantità variabile, mai 
eccessivamente (nelle nostre ricerche ha oscil¬ 
lato tra il 0.15 ed il 0.50 %o). I cloruri, che 
alcuni hanno trovato diminuiti, secondo il Ge¬ 
noese, sono leggermente aumentati. Nei veri 
stati meningei concordemente è stata trovata 
una reazione linfocitaria più o meno accen¬ 
tuata (da 2 a 20 elementi per campo micro¬ 
scopico); insieme con i linfociti è facile rinve¬ 
nire dei mononucleati grandi e solo eccezio¬ 
nalmente dei polinucleati. Non è stata mai ri¬ 
levata nel liquor la presenza di parassiti ma¬ 
larici. 

Dette manifestazioni citologiche, rappresen¬ 
tando il grado della reazipne meningea, sono 
proporzionate alla sindrome clinica e special- 
mente alla saia durata; ma, come dimostrano 
due osservazioni del Genoese, può riscontrarsi 
reazione leucocitaria nel liquor senza apprez¬ 
zabili sintomi clinici ed una sindrome menin¬ 
gea completa con assenza di elementi cellulari 
nel liquido cefalo-rachidiano. Anche nel nostro 


esempio il reperto chimico e citologico del li¬ 
quido cefalo-rachidiano non era proporziona¬ 
to alla sindrome nervosa la quale però è bene 
notare come si fosse stabilita appena 12 ore 
avanti la rachicentesi. 

Si può concludere come, tranne casi eccezio¬ 
nali o nei quali la puntura lombare venga 
praticata in primissimo tempo, l’esame com¬ 
pleto del liquor potrà anche nella malaria da¬ 
re in genere un utile indizio diagnostico, che 
solo l’esame del sangue potrà convalidare. 

. Polinevriti malariche. — Mentre le sindromi 
spinali da malaria sono rare o almeno, se¬ 
condo che afferma l’Ascoli, raramente dimo¬ 
strate, meno infrequenti appaiono le forme di 
nevriti e polinevriti, alla conoscenza delle qua¬ 
li largamente ha contribuito la Scuola Roma¬ 
na. Dopo le osservazioni del Chiarini, del Bar- 
deliini, basterà ricordare quelle dello Schupfer 
che sulle nevriti periferiche da malaria ha 
pubblicato un importante studio critico. Du¬ 
rante la recente guerra la casuistica anche di 
queste forme si è notevolmente accresciuta ma, 
per il carattere stesso dell’affezione, quasi sem¬ 
pre suscettibile di guarigione o con postumi 
per lo più compatibili con la vita, rimangono 
tuttora scarsissimi i reperti anatomo-patolo- 
gici per cui la questione patogenetica sulle ne¬ 
vriti malariche rimane quale fu posta special- 
mente dal Marchiafava e dal Bignami che in 
tali lesioni, senza completamente escludere 
una qualche influenza tossica, davano la mas¬ 
sima importanza alle « alterazioni circolatorie 
procedenti dalle localizzazioni parassitarne ed 
alle consecutive alterazioni delle pareti vasaH 
e degli elementi nervosi ». 

Recentemente il Moreau (1919) sostiene come 
la teoria tossica possa invocarsi solo per un 
limitato numero di nevralgie e nevriti mala¬ 
riche. mentre per altre si debba dare maggior 
importanza ai disturbi circolatori. A sostegno 
di ciò ricorda come ricerche anatomo-cliniehe 
recenti abbiano dimostrato che le lesioni va- 
sali nella malaria sono più frequenti di quel 
che non si creda; cita una antica osservazione 
dell’Eichhorst (1877) nella quale si rinvenne 
un ispessimento della parete dei vasi del pe- 
rinervio e numerose emorragie neH’endonervio 
per rottura dei capillari peri- ed intrafascico- 
lari. Successivamente anche Grall e Clarac 
(1911) hanno notato, oltre a fatti di iperemia, 
essudazione leucocitaria, infarti ematici e stra¬ 
vasi, una speciale friabilità dei vasa nervo- 
rum ed una alterazione limitata ai soli ele¬ 
menti nervosi circondati dal sangue stravasa¬ 
to. Da questi dati il Moreau stesso è portato 
ad interpetrare alcune nevriti malariche co- 
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me di origine circolatoria e forse secondarie 
ad una arteriolite dei vasellini nervosi. 

Comunque le alterazioni possono essere del¬ 
le più gravi, fino a raggiungere la completa 
distruzione del nervo, come nel caso di Sac- 
quepée e Dopter (1900) nel quale era scom¬ 
parso il cilindrasse, la mielina frammentata 
ed emulsionata in minute goccioline ed in al¬ 
cuni punti completamente riassorbita, lascian¬ 
do la guaina di Schawann vuota e raggrin¬ 
zita. A questo stadio di completa degenerazio¬ 
ne non si perviene che eccezionalmente; 'di 

« 

solito si stabiliscono alterazioni meno gravi e 
di grado diverso, quali sogliono verificarsi 
nelle varie fasi di transizione del processo 
walleriano. 

La nevrite e la polinevrite malarica può 
stabilirsi nel corso di un accesso febbrile, co¬ 
me in seguito: generalmente s’inizia negli ar¬ 
ti inferiori, di rado colpisce gli -arti superiori 
e la faccia (Cardellini ha descritto up caso con 
fetraplegia e paresi facciale sinistra). Spesso 4 
i disturbi sensitivi, quali formicolio, senso di 
freddo, prurito, iper- ed ipoestesia, mialgie, 
artralgie, dolori provocabili alla pressione 
delle masse muscolari e dei tronchi nervosi 
lungo il loro tragitto, precedono i disturbi rm> 
tori. Questi che, specie nelle forme radicolari, 
predominano sui precedenti, possono variare 
da semplici paresi a vere paralisi. I disturbi 
trofici e vasomotori si stabiliscono invece più 
lentamente : la cute si fa secca, squamosa o 
«ade in preda ad un’abbondante sudorazione, 
i peli si atrofizzano e cadono, le estremità si 
fanno fredde, spesso edematose; compaiono 
decubiti nei punti di compressione, ipotrofie 
ed atrofie muscolari, decalcifìcazione ossea vi¬ 
sibile alla radiografia. 

Per la diagnosi differenziale con altre for¬ 
me tossi-infettive, valgono sopratutto alcuni 
«aratteri rilevati dallo Schupfer il quale c’in¬ 
segna come nelle nevriti malariche i distur¬ 
bi motori e sensitivi si aggravano e si esten¬ 
dono col ripetersi degli accessi febbrili e re¬ 
grediscono nei periodi interaccessuali, man¬ 
fano quasi costantemente i disturbi degli sfin¬ 
teri, sono frequenti le alterazioni vaso-motorie 
e trofiche, la R. D. totale dei m. m. paraliz¬ 
zati è rara. 

La letteratura ci offre rari esempi di nevriti 
periferiche da malaria in bambini e la mag¬ 
gior parte riguardano soggetti al di sopra dei 
3, 6 anni (Fonzo) nell’età quindi in cui, come 
e’è detto, la malaria non differisce da quella 
degli adulti. La scarsezza dei casi non credo 
autorizzi a dedurre che le complicazioni ne^- 
vritiche siano eccezionali nella malaria dei 


bambini più piccoli. Forse in questi, per le 
difficoltà che talora s’incontrano nella diagno¬ 
si di natura della stessa infezione, può più fa¬ 
cilmente sfuggire, od essere diversamente in¬ 
terpretata, una sua complicazione, certo non 
frequente e con sintomi non sempre così netti. 

Ecco l’esempio di una diagnosi molto labo¬ 
riosa in un bambino di 22 mesi; 

Caso II. — F. A., di mesi 22. Ammesso il 14 
febbraio 1919. Gentilizio negativo, nulla nella 
anamnesi remota. Il B. è malato da 10 giorni 
con diarrea, vomito, tosse secca, febbre alta a 
tipo remittente. 

Esame obiettivo. — Condizioni di sviluppo e 
di nutrizione normali. Decubito preferito late¬ 
rale destro con gli arti inferiori flessi. Lieve 
dispnea, polso frequente ritmico. Scarsi gangli 
ai lati del collo ed agli inguini. Negativo Te¬ 
sarne del torace; cuore nei limiti con toni nor¬ 
mali. Addome espanso, timpanico in tutti i 
quadranti, non dolente. Lieve epato- e spleno- 
megalia. 

A carico della motilità si nota che è limi¬ 
tata quella attiva dell’arto inferiore sinistro 
il quale offre anche notevole resistenza alla 
estensione passiva. Dallo stesso lato in corri¬ 
spondenza del gran trocantere e della regione 
glutea la palpazione provoca dolore come pure 
tutti i movimenti che interessino l’articolazio¬ 
ne coxo-femorale sinistra. Riflessi rotulei esa¬ 
gerati tanto a D. quanto a S. Ipertonia della 
nuca e della colonna vertebrale con ipereste¬ 
sia del segmento lombo-sacrale. Non si riesce 
a mettere in evidenza una differenza della 
sensibilità dolorifica a carico degli arti infe¬ 
riori. Nulla a carico dei nervi cranici. Widal 
negativa. Cutireazione alla tubercolina nega¬ 
tiva. Negativo l’esame delle orine. La puntu¬ 
ra lombare dà un liquido chiaro, abbondante 
(circa 20 cmc.) a discreta pressione, contenen¬ 
te scarsa albumina (0.15 %o), lieve aumento 
dei cloruri, rarissimi linfociti. 

Durante la seconda metà di febbraio la sin¬ 
drome rimane pressoché invariata, gli arti in¬ 
feriori rimangono costantemente flessi e l’e¬ 
stensione forzata rileva sempre maggiore re¬ 
sistenza e dolorabilità a sinistra in specie nel 
segmento superiore. Qualche volta il bambino 
riesce nel bagno a distendere tutte e due gli 
arti. I tronchi nervosi non sembrano dolenti, 
mentre una certa dolorabilità alla palpazione 
si rileva in corrispondenza della colonna ver¬ 
tebrale specie al livello delle v. lombari e delle 
prime sacrali. Una radiografìa praticata il 20 
febbraio dimostra rarefazione dei corpi verte¬ 
brali della quarta e quinta lombare, nulla a 
carico del bacino e dell’articolazione delle 

anche. 

Nella prima settimana di marzo la febbre, 
in precedenza sempre alta a tipo continuo leg¬ 
germente remittente, diminuisce d’intensità e 
presenta brevi intermittenze. Una seconda pun¬ 
tura lombare non dà che un lieve aumento del 
liquor. Intanto la contrattura in flessione de¬ 
gli arti inferiori, così tenace nel periodo prece¬ 
dente si è andata man mano attenuando fino 
a scomparire: l’arto inferiore sinistro rima¬ 
ne mia si immobile in estensione e mentre è 
possibile provocare piccoli movimenti attivi del 
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piede non si riesce a far muovere nè la gam¬ 
ba nè la coscia ed i tentativi di flessione pas¬ 
siva di questa sul bacino, come l’aJbduzione, 
sembra provochino vivo dolore. Non si riesce 
a provocare il R. rotuleo. 

Sospettando una coxite sinistra, l’8 marzo il 
chirurgo applica un apparecchio gessato e 

sottopone l’infermo ad una cura iodo-arseni- 
cale. 

Verso il 20 marzo compaiono dolori anche 
all’arto destro mentre la febbre presenta in¬ 
termittenze più prolungate tanto che nei primi 
10 giorni di aprile non supera che di pochi 
decimi i 37°. 

Il 10 aprile la T. risale e riprende un anda¬ 
mento continuo remittente, contemporanea¬ 
mente si accentuano i dolori all’arto inf. D. 
che rimane in semiflessione, con iperestesia 
superficiale, R. rotuleo vivace, dolorabilità al 
polpaccio ed alla coscia in specie lungo il de¬ 
corso dello sciatico. A carico delle estremità 
dell’arto gessato (sinistro) si nota un persisten¬ 
te raffreddamento, senza edemi. 

Il 17 aprile, rimosso l’apparecchio gessato, 
si trova l’arto S. ipotrofico, sempre dolente ai 
movimenti di tutti i segmenti, con decubiti 
alla regione sacrale. Si trova inoltre la milza 
notevolmente ingrossata., rasentando il suo 
bordo inferiore l’ombelicale trasversa, ed il 
fegato debordante di due dita, aumentato in 
consistenza. Invariate le condizioni dell’arto 
inferiore destro. 

Avendo l’esame del sangue svelato una ma¬ 
laria (terzana primaverile) fu iniziata una cu¬ 
ra chininica e la febbre cadde definitivamente, 
scomparve gradatamente la dolorabilità, men¬ 
tre per lungo tempo persistette una limitazione 
funzionale degli arti inferiori, spiccatamente 
a D. essendo rimasto l’arto ipotrofico, più de¬ 
bole del S. con una diminuzione della eccita¬ 
bilità muscolare alla corrente faradica e gal¬ 
vanica. 

Questo caso, tanto per l’età del soggetto, 
quanto per le successioni morbose e per l’er¬ 
rore diagnostico cui dette luogo, non ci pare 
privo di un certo interesse pratico. Si trattava 
di un bambino di 22 mesi con febbre continua 
remittente, interrotta a lunghi intervalli da 
apiressie anche prolungate, il quale presen¬ 
tava una spiccata e persistente limitazione dei 
movimenti a carico dell’articolazione dell’an¬ 
ca S. e un dolore vivo spontaneo e provocato 
in corrispondenza del gran trocantere e della 
natica dello stesso lato. Dato il reperto nega¬ 
tivo ai primi esami del sangue, si pensò ad 
una coxite: a tale 1 diagnosi non si opponeva 
la sindrome nevritica la quale, come si sa, non 
è rara nella tubercolosi dell’articolazione coxo¬ 
femorale. 

L’inutilità del trattamento applicato, la per¬ 
sistenza ostinata dello stesso tipo febbrile, la 
comparsa dei disturbi sensitivi e motori anche 
a carico dell’arto inferiore D., il carattere di 
tali disturbi che nella loro intensità seguivano 
le variazioni della temperatura, la notevole 


splenomegalia che si era andata stabilendo, 
fecero sospettare la forma malarica che ven¬ 
ne confermata dai successivi esami del sangue. 

Coll interruzione della febbre non scompar¬ 
vero i disturbi notati a carico degli arti infe¬ 
riori e non meraviglia se regredirono molto 
lentamente quando si rifletta che il tratta¬ 
mento fu iniziato soltanto un paio di mesi do¬ 
po la loro comparsa. 

Da rilevare in questo caso come sia stata 
dalla radiografia messa in evidenza una rare¬ 
fazione di alcune vertebre lombari che potreb¬ 
bero interpretarsi come un segno di quella de- 
calcifìcazione di origine nevritica già da altri 
segnalata. 

Non m’indugio sulla prognosi delle compli¬ 
cazioni nervose trattate, poiché è ovvio come 
debba essere subordinata alla precocità della 
diagnosi di natura, la quale, specie nei bam¬ 
bini più piccoli, spesso mancando il criterio 
epidemiologico e la tipica curva termica, con 
un valore relativo del tumore splenico non 
sempre accentuato e d’altronde presente nei 
bambini per le più svariate cause, dovrà porsi 
in base ai criteri esposti nei precedenti capi¬ 
toli, chiedendone conferma prima a ripetuti e 
pazienti esami di sangue e poi all’azione del¬ 
la chinina che agirà con tanta maggiore rapi¬ 
dità ed efficacia quanto più precocemente som- 
ministrata per modo che non siano avvenute 
lesioni distruttive irreparabili. 

Cura. — Nella nostra Clinica per la sommi¬ 
nistrazione dei sali di chinina si preferisce la 
via orale, meno quella rettale; nei casi gravi 
si ricorre alla via ipodermica usando una solu¬ 
zione diluita (formula Gaglio-Concetti) di clo- 
ridrato di chinina al 10% con raggiunta di 
etiluretano al 5 %, nella dose di 2, 3, 4 cmc., 
secondo l’età del soggetto. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Reparto Urologico del Policlinico G. B. Morgagni di Roma. 
Contributo alla semeiologia della prostata 

per il prof. Eugenio Pirondini. 

In alcuni casi può essere difficilissimo af¬ 
fermare colla semplice palpazione del retto un 
lievissimo grado di quello ingrandimento del¬ 
la prostata che chiamasi correntemente iper¬ 
trofìa, e che dovrebbe essere più correttamente 
chiamato adenoma. 

E — come Voelcher afferma — ( Bruns Bei- 
trdge - Band 72), ciò dipende dal fatto che 
spesso i dettagli deH’esame prostatico dal ret¬ 
to, sono di non facile interpretazione per va¬ 
rie ragioni: 

1° lo spessore perineale è variabile; 

2° anche la posizione della prostata ha una 
certa variabilità; 

3° non raramente è impossibile delimitare 
con grande esattezza i margini prostatici; 

4° le alterazioni possono non essere uni¬ 
formi ; 

5° è anche estremamente difficile apprez¬ 
zare bene la distanza prostato-sacrale, e ia 
distanza prostato-coccigea, data la esiguità del¬ 
le massime escursioni permesse al dito esplo¬ 
ratore. 

É vero che oggi i segni cistoscopici e cisto- 
grafici, diretti e indiretti hanno così gran va¬ 
lore, che spessissimo colmano a esuberanza le 
lacune dell’esame rettale. 

Ma e pure vero che anche il semplice esa¬ 
me rettale, correttamente interpretato può 
avere gran valore precisamente in casi di estre¬ 
ma difficoltà (come in alcuni cosidetti prosta¬ 
tici senza prostata), ove è necessario raggiun¬ 
gere le più grandi probabilità diagnostiche 
benché nessuna indagine sia per sé risolutiva. 

Naturalmente, si intende che l’esame retta¬ 


le sia fatto, a vescica completamente o quasi 
vuota (onde la sporgenza prostatica non sia 
tutta appianata dalla tensione intravescicale), 
e nella posizione (o anche nella posizione), 
consigliata da Voelcher: piedi a terra, arti 
inferiori fortemente abdotti, e tronco fortemen¬ 
te. flesso su di un piano. 


Ma anche in tali condizioni, Vesame della 
prostata dal retto può essere fallace se si li¬ 
mita alla dimensione: tra l’altro questa si 
riferisce solo alla porzione della prostata pal¬ 
pabile dal retto che ha una grandezza varia¬ 
bile, nè sempre proporzionata a quella della 
porzione intravescicale, clinicamente ben più 
importante, e solo visibile colla cistoscopia e 
colla cistografia. 

Un esame della prostata dal retto veramen¬ 
te completo deve riguardare non solo le di¬ 
mensioni, ma anche i caratteri morfologici, e 
questi possono essere ritenuti normali quando : 

1° la sporgenza prostatica presenta una 
forma complessiva a triangolo con apice in 
basso bene apprezzabile ( becco prostatico ); 

2° e al di sotto di questo apice si palpa 
nettamente l’uretra membranacea sino a un 
punto infimo situato poco sopra l’anello sfin¬ 
teri co rettale ( pars nuda ); 

3° e specialmente, quando la massa pro¬ 
statica ò più o meno suddivisa o bilobata da 
una depressione triangolare mediana, o da un 
solco ( solco mediano). 

Tale solco che a volte giunge vicinissimo al 
becco è veramente il fondamentale carattere 
morfologico normale. Esso corrisponde al tri¬ 
gono interdeferenziale, e infatti nei normali 
è possibile a volte palpare sui margini della 
depressione le ampolle deferenziali. 

Su tali dati morfologici può essere basato 
un esame morfologico della porzione rettale 
della prostata: quest’esame — troppo spesso 
obliato — assume una speciale importanza 
precisamente nei casi meno tipici. 

* 

* * 

Vi sono, per esempio, individui ancora gio¬ 
vani, senza causa alcuna di prostatite nella 
storia, senza il minimo segno di prostatismo, 
con cistoscopia e cistografia negative in cui 
la porzione rettale della prostata, accidental¬ 
mente palpata, risulta ingrandita in grado 
netto, e — come nella ipertrofia — limitata 
da depressioni laterali eccessivamente profon¬ 
de, e male raggiungibile in alto. 

Ma al contrario, i caratteri morfologici sono 
tutti nettamente conservati: a volte anzi il 
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solco è reso più evidente dalla maggiore spor¬ 
genza rettale dei due lobi globosi, e se talora 
perde in larghezza, guadagna per •compenso 
in piofondità, trasformandosi da depressione 
triangolare, in vero e proprio solco strettis¬ 
simo e profondo. 

In tali casi il giudizio di grandezza deve 
passare in linea molto secondaria rispetto a 
quello di forma da cui discorda, e può trat¬ 
tai si di prostate notevolmente grandi per na¬ 
tura, ma decisamente normali. 

Segni obbiettivi morfologici notevolmente 
simili si hanno spessissimo nelle prostatiti, 
anche in quelle di antica data, e in quelle in 
cui le alterazioni sono asimmetriche. 

Naturalmente isi allude ivi alle prostatiti cro¬ 
niche; ma a volte i suddetti caratteri si rista¬ 
biliscono rapidamente anche dopo una grave 
pi ostatile acuta, nella quale la morfologia pro¬ 
statica può essere rapidamente e profonda¬ 
mente, ma per poco tempo alterata. 

Al contraio, se interviene Vadenoma, la por¬ 
zione rettale della prostata spessissimo di¬ 
viene deforme, anche malgrado un ingrandi¬ 
mento lieve e persino problematico. 

E tale deformità può consistere o in una 
alterazione dell’apice prostatico, che tende a 
farsi più tozzo, fino /a divenire un vero bordo 
tondeggiante, convesso e ispessito, che s’ab¬ 
bassa e volte sulla pars nuda riducendo il 
tratto palpabile, oppure in una alterazione 
del solco mediano. Talora le due modificazio¬ 
ni coesistono, ma comunque, quelle del solco 
mediano mi sono sembrate più importanti, 
perchè più costanti e precoci. 

La depressione diviene meno netta anche 
nella forma di solco, e questo si fa interrot¬ 
to, oppure si riduce a una piccola e corta in- 
cisura del margine superiore. 

A volte si lateralizza e si fa tortuoso; ma 
allora è questo forse un solco falso e relativo 
frapposto a sporgenze neoformate. 

A volte infine, il solco scompare del tutto, 
mentre la forma complessiva della prostata 
diviene un po’ globosa, oppure tende a dispor¬ 
si a piastrone, o a piccola barra trasversa. 

E non raramente, rispetto all’inizio dei fe- 
nomenti di prostatismo, queste alterazioni 
morfologiche possono essere ritenute assai 
precoci. 

*** 

L’esame morfologico della Pr dal retto, ha 
dunqfue una importanza non minore del giu¬ 
dizio di dimensione specialmente quando di¬ 
mensione e morfologia discordano. 

È assai facile in genere caratterizzare come 
tipicamente normali prostate non grosse nè de¬ 


formi, e come tipicamente adenomatose pro¬ 
state deformi e grosse. 

Nei casi iniziali o comunque meno tipici, 
Tinterpretazione deH’esame rettale può al con¬ 
trario opporre difficoltà notevoli, e la non de¬ 
formità, con ingrandimento netto può rende¬ 
re assai più probabile che si tratti di prostata 
giande per natura, o in preda a un processo 
infiammatorio cronico (e non specifico). 

All’opposto, la deformità, e specialmente la 
riduzione o scomparsa precoce del solco me¬ 
nano, rende più probabile l'adenoma, o come 
forma a se, o come elemento componente d'u- 
na forma di combinazione, che non è rara, 
(adenoma più prostatite). 

Ora, anche in alcuni casi di quest’ultimo 
giuppo, il giudizio di grandezza deve passare 
in linea molto secondaria rispetto e quello di 
forma da cui discorda, essendo a volte l’in¬ 
grandimento assai lieve e persino problema¬ 
tico. 

Onde, in conclusione, l’esame morfologico 
può assumere una grandissima importanza,, 
anche in quel gruppo numeroso di individui 
con infezioni blenorragiche nella storia remo¬ 
ta, nell'età e con piccoli o modici segni di 
prostatismo, con assenza di residuo, con in¬ 
grandimento lievissimo o lieve della prostata. 

In tali individui l’esame morfologico può con¬ 
tribuire a completare la diagnosi differenziale 
tra prostatite cronica, adenoma, e forma di 
combinazione, il che s’impone per la terapia. 

Tutte queste considerazioni possono avere 
una grande utilità, anche riportate a quei co¬ 
si detti prostatici senza, prostata in cui un 
completo esame clinico non riesce a decidere 
nettamente delle cause del prostatismo. E cioè, 
nei casi di deformità sarà probabile l’inter¬ 
vento di un piccolo adenoma a evoluzione ret¬ 
tale, o, per così dire, intramu.rale, la cui rimo¬ 
zione coll’operazione di Freyer potrà ristabi¬ 
lire la normale minzione. 
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NOTE PREVENTIVE. 

Ospedale Civile di Padova. 

Padiglione Giovan Battista Da Monte 
diretto dal prof. B. Zaniboni. 

Autolinfoterapia nella tubercolosi. 

No-ta preventiva 

per i dott. L. Bottacin e D. Magro 
A ssistenti effettivi. 

La incessante ricerca di sussidi terapeutici 
per combattere la infezione tubercolare che, 
purtroppo, va sempre più diffondendosi, spe¬ 
cie dopo il periodo bellico ed i molti espe¬ 
rimenti che sul detto argomento si sono com¬ 
piuti, ci ha spinti, col valido aiuto del no¬ 
stro primario prof. B. Zaniboni — al quale 
rendiamo qui vivi ringraziamenti per i con¬ 
sigli datici e per il materiale messo a nostra 
disposizione — a rendere di pubblica ragione il 
metodo di cura che da qualche anno si prati¬ 
ca nel nostro ripario specializzato per malat¬ 
tie di petto. Da quando Roberto Koch, nel 1882, 
con i suoi mirabili studi, riuscì a scoprire il 
germe-- specifico della infezione tubercolare, la 
terapia antitubercolare seguì un nuovo indi¬ 
rizzo. E così si ebbero l’A.T.K. e tutte le sue 
derivazioni proposte da autori diversi. 

Maragliano, invece, partendo dal concetto che 
Fazione patogena dei bacilli tubercolari è do¬ 
vuta ai veleni messi in circolo dai germi stessi, 
■qercò di determinare nell’organismo umano 
una immunità che volle poi essere attiva o 
passiva, a seconda dei metodi e delle scuole, 
verso la malattia stessa. 

Alla vecchia cura sanatoriale, che ancora 
oggi si impone e che compendia nelle tre pa¬ 
role : riposo-respirazione-alimentazione, si ag¬ 
giunsero le cure che chiameremo specifiche, in¬ 
tese ad immunizzare attivamente o passiva¬ 
mente l’organismo malato oppure predisposto 
all’infezione tubercolare; ecco quindi iniziarsi 
l’uso di vaccini e di sieri, che, tutti con va¬ 
rianti maggiori o minori, prendono origine 
dalla scoperta di Koch e dagli studi del Ma¬ 
ragliano 

Il nostro primario prof. Zaniboni, che con 
amore da molti anni si dedica a questi stud'i, 
ed è non dimentico figlio della Scuola Mor¬ 
fologica del De Giovanni, partendo da concetti 
analoghi di laboratorio e daU’insegnameinto 
clinico che ogni malato è somaticamente e 
umoralmente diveirso dall’altro, propose un 
metodo di cura, che può chiamarsi: Autolinfo¬ 
terapia antitubercolare (siero autogeno vero). 

Dalle ricerche del Centanni è noto «che i 
germi sono esseri molto duttili e, sotto le con¬ 


dizioni mutabilissime dell’ambiente che traver¬ 
sano e dove si sviluppano, vanno soggetti alle 
più profonde modificazioni, ed il batterio che 
ha soggiornato nell’organismo è differente da 
quello introdottovi dalle culture artificiali ». 

Dai concetti che hanno condotto alla immu¬ 
nizzazione attiva, i veleni del B. T. devono 
considerarsi come i veri antigeni tubercolari. 
Questo concetto, messo in evidenza da ricer¬ 
che specialmente italiane, è ora ammesso qua¬ 
si generalmente potendo essi dimostrarsi nel¬ 
l’organismo umano dopo avvenuta l’infezione e 
nelle varie fasi della malattia. 

Partendo, forse dal concetto che nell’organi- 
smo dell’individuo affetto da tubercolosi, spe¬ 
cie nei primi stadi della malattia quando la 
produzione degli anticorpi non è ancora ade¬ 
guata, gli antigeni debbano trovarsi in notevo¬ 
le quantità e pensando che, come nei liquidi 
organici di essudazione delle cavità pleuriche 
e peritoneali di individui malati di forme tu¬ 
bercolari gli elementi specifici dell’infezione si 
trovino in maggiore copia, si è cercato di uti¬ 
lizzare il materiale organico dell’individuo 
stesso per un’autovaccinazione. 

L’autosiero o autoemoterapia è già stata usa¬ 
ta da qualche tempo ed in svariate malattie. 

Fu tentata nella corea, nella epidemia in¬ 
fluenzale, nella tifoide. Ma mentre nelle espe¬ 
rienze di Lesné e Bordin sorge il dubbio che 
il meccanismo d’azione sia basato specialmen¬ 
te sulla crisi emoclasica, che si provoca col¬ 
l’infezione endovenosa di proteine eterogenee, 
o, come da ricerche più recenti, colle fleboelisi 
glucosate, e che si possano anche-riallacciare 
aH’azione delle iniezioni endovenose di mate¬ 
riali colloidali, ben diverso è a parer nostro 
il meccanismo della auto-linfoterapia, metodo 
di cura usato in epoca più recente specie per 
il reumatismo articolare. 

Abbiamo veduto, proposta dal Gilbert, sor¬ 
gere la cura autosieroterapica nella pleurite 
essudativa che si sospetta di carattere specifico 
e nelle peritoniti. In epoche più recenti il 
Perkins ( Lancet , 1919) usò addirittura il sie¬ 
ro estratto dalla pleura o dalla cavità peri¬ 
toneale di ammalati in via di guarigione per 
iniettare altri ammalati e stabilire in tal mo¬ 
do una immunizzazione inter-umana. 

Dopo numerosi tentativi la: tecnica del me¬ 
todo si è ridotta molto semplice ed alla por¬ 
tata di tutti i medici pratici: si applica sulla 
cute del torace anteriormente, ben sgrassata, 
un disco di tela vescicatoria delle dimensioni 
di una moneta da dieci centesimi; ventiquattro 
ore dopo, aU’incirca, formatasi la bolla a con¬ 
tenuto sieroso, si sterilizza la cute, e con una 
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siringa sterilizzata previa bollitura si estrae 
il liquido che si riinietta sottocutaneamente. 

La dose varia secondo le condizioni dei vari 
individui : si comincia in media da mezzo cen¬ 
timetro cubo e si sale sino a due o tre centi- 
metri cubi, praticando le iniezioni ogni setti¬ 
mana. 

Quale sia il meccanismo d’azione della auto- 
linfoterapia noi ancora esattamente non cono¬ 
sciamo. Sia esso dovuto ad una immunità at¬ 
tiva o mista con produzione notevole di anti¬ 
corpi sotto lo stimolo di antigeni autogeni in¬ 
trodotti nell’organismo a piccole dosi come an¬ 
tigeni esogeni, o ad uno stimolo alla fagocito¬ 
si, come sembrerebbe dimostrare l’aumentato 
potere opsonico nei malati in cura — potere 
opsonico studiato nel nostro riparto da altro 
collega — e produzione di anticorpi eterogenei, 
cercheremo di dimostrare con ulteriori ri¬ 
cerche. 

Per ora ci preme solo di porre in evidenza 
questo geniale metodo di cura, che applicato 
nel campo clinico, ha dato da parecchi anni 
ottimi risultati nelle forme lievi di tuberco¬ 
losi polmonari e sierose. 

Questo nuovo metodo di cura avrebbe do¬ 
vuto essere reso di pubblica ragione già da 
tempo, ma la prudenza del chiariss. prof. Za¬ 
mboni esigeva la conferma rigorosa alla indu¬ 
zione scientifica, e solo dopo una lunga espe¬ 
rienza acconsentì alla pubblicazione, quando 
l’osservazione di parecchie centinaia di casi 
ebbe a dimostrare l’efficacia rapida e salutare 
della nuova terapia. 

E tanto più vi consentì quando colleghi che 
vollero provare il metodo in pratica privata 
confermarono il valore di questa semplice pra¬ 
tica terapeutica. 

Anzi non nella sola tubercolosi polmonare 
si ebbero tali successi, chè notevoli migliora¬ 
menti si ottennero in tre casi di lupus, e il 
compianto prof. Truzzi all’ultimo Congresso 
Ginecologico a Trieste (ottobre 1921) portò ca¬ 
si di guarigione di tubercolosi degli annessi 
da lui voluti curare col metodo Zaniboni come 
onestamente dichiara (Il Policlinico, Sezione 
Pratica, fase. 50, 1921). 

AVVERTENZE. 

I quesiti devono prospettare temi d’interesse generale; non 
devono comportare consultazioni cliniche; non devono riferirsi 
a indicazioni bibliografiche su argomenti speciali. 

Si prega di non formulare più di un quesito per volta. Vo- 
lendo inoltrare più quesiti, questi dovranno essere scritti su 
fogli separati. 

Perchè i quesiti abbiano esito, devono recare la firma, la re¬ 
sidenza ed il numero d’abbonamento del richiedente; se questi 
ne esprime il desiderio, nel giornale figureranno soltanto le sue 
Iniziali od una sigla convenzionalo. 

Le risposte seguiranno con la massima sollecitudine consen¬ 
tita dalle esigenze redazionali; ma non è garantita una risposta 
Immediata. 

Non si risponda privatamente. LA REDAZIONI. 


APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI. 

Un nnoyo piccolo strumento chirurgico. 

L’ago specillo. 

I)ott. Vincenzo Bilotta. 

Ho fatto costruire un ago di nuovo modello, 
al quale ho dato il nome di ago-specillo. 

Esso è un ago, il quale anziché avere l’estre¬ 
mità libera affilata e pungente come i comuni 
aghi da siringa per uso ipodermico, ce l’ha 
bottonuta, come quella di uno specillo. In al¬ 
tri termini, è uno specillo, forato nel senso del¬ 
la lunghezza, ed impiantato sopra una base, 
mediante la quale si può innestare ad una 
qualsiasi siringa, come si vede dalla figura 
seguente. 

======ata 

Scopo dell’ago-specillo è quello di far arri¬ 
vare in tragitti fistolosi, inoperabili per la lo¬ 
ro posizione anatomica o per eventuali malat¬ 
tie dei pazienti (cardiaci, renatici, arterioscle- 
rotici, diabetici, cachettici), o che si spera di 
guarire incruentemente, di far arrivare una 
soluzione medicamentosa (liquido di Calot, li¬ 
quido di Dakin, soluzione di cloniro di zinco, 
diluizione idrica di alcool), ovvero una solu¬ 
zione colorante (bleu di metilene). 

L’ago-specillo non è di unico calibro, nè di 
unica lunghezza; ma si può richiedere di qua¬ 
lunque calibro e di qualunque lunghezza, a 
seconda del diametro dell’imboccatura del se- 

I 

no fistoloso e della lunghezza di questo. E può 
essere innestato alla siringa da 1 gr., come 
a quella da 2 gr., da 5, da 10, da 20 gr., a 
seconda della quantità del liquido che bisogna 
iniettare. 

Lo scopo di iniettare dei liquidi nei tragitti 
fistolosi si otteneva ugualmente introducendo 
neH’imboccatura di essi il becco di una sirin¬ 
ga : non si è sicuri, però, che la soluzione ar¬ 
rivi fino al fondo del seno, ciò ch’è indispen¬ 
sabile. E si otteneva pure introducendo una 
cannula di un trequarti, innestata ad uno 
schizzetto contenente il liquido da spingere; 
ma la cannula del trequarti è tagliente, e non 
potete evitare di far sanguinare le pareti del¬ 
la fìstola, penetrando nel lume di questa con 
essa cannula. 

Lo evitate, invece, entrando con una can¬ 
nula bottonuta, qual’è l’ago-specillo, che po¬ 
tete spingere tranquillamente sino al fondo 
della fistola, dalla resistenza del quale il tat¬ 
to viene avvertito. 
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IGIENE. 

La depurazione delle acque cloacali 
con i fanghi attivati. 

Un problema che preoccupa sempre viva¬ 
mente l’igienista e l’ingegnere sanitario è 
quello di allontanare e di rendere innocue le 
sostanze luride, che costituiscono un ripugnan¬ 
te ingombro ed un perenne pericolo per la 
collettività. La soluzione noni è agevole nei pic¬ 
coli centri, per difetto di sorveglianza tecnica 
e difficoltà di istituire impianti centrali: il 
problema però diventa ben più complesso per 
la 6ua vastità, quando si tratti dei grandi ag¬ 
glomerati umani di centinaia di migliaia o di 
miglioni di abitanti. Quando si tenga presente 
che, nei grandi centri, la quantità di liquame 
è di 1. 150-200 per individuo al giorno, si com¬ 
prende che l’enorme quantità di sostanze im¬ 
monde che si accumulerebbe, anche per una 
breve sospensione dei servizi sarebbe tale da 
portare ben giravi inconvenienti. L’immissio- - 
ne delle fogne nei fiumi, che aveva trasformato 
alcuni di questi in vere cloache, è ora concor¬ 
demente condannata, salvo condizioni parti¬ 
colari da studiarci caso per caso : l’utilizzazio¬ 
ne agricola, di cui abbiamo un eccellente esem¬ 
pio nelle grasse marcite lombarde, e nei cam¬ 
pi di spandimento di Parigi e di Berlino, hs 
un’applicazione limitata specialmente da con¬ 
dizioni geo-topografiche. Notevoli vantaggi si 
sono ottenuti con l’epurazione biologica arti¬ 
ficiale, usando i così detti letti batterici od i 
letti percolatori: mediante essa i processi di 
ossidazione che si compiono lentamente nel 
terreno vengono accelerati, e si ha così rapi¬ 
dità di esercizio congiunta ad una efficace 
epurazione. 

Certamente è necessaria una continua sor¬ 
veglianza, possibile solo nei grandi impianti, 
mentre nei piccoli, come ha potuto rilevare an¬ 
che chi scrive, la fase di ossidazione arriva ben 
raramente oltre l’ammoniaca e l’effluente man¬ 
tiene un grado notevole di putrescibilità. 

Comunque il sistema è stato trovato pratico 
ed adottato in molte città, offre però sempre 
diversi inconvenienti fra cui quello di dare del¬ 
le esalazioni incomode e di esigere un grande 
spazio. 

Più recentemente, si è introdotto il sistema 
dei fanghi attivati. Per la preparazione di que¬ 
sti, si introduce il liquame già passato a tra¬ 
verso griglie, che trattengono i corpi grosola- 
ni, in una fossa speciale, dove, per mezzo di 
getti ad aria compressa, viene a periodi rime¬ 
scolato e lasciato riposare. Dopo qualche set¬ 


timana, si ha un deposito granulare; si elimi¬ 
na allora la parte liquida e si aggiunge altro 
liquame, continuando l’operazione fino a che 
si possa trasformare in acido nitrico 20 mg. di 
ammoniaca per litro, entro 5 ore, e fino a che 
i fanghi sedimentati occupino il 20-25 % della 
capacità della fossa: l’attivazione del fango 
può farsi più rapidamente (in un paio di set¬ 
timane) usando i depositi dei bacini di sedi¬ 
mentazione. Tale fango, che contiene il 50% 
di sostanze minerali, il 20% di sostanze orga¬ 
niche albuminoidi ed il 30% di sostanze non 
albuminoidi, viene lasciato in contatto con il 
liquame, per un periodo di 4-8 ore, sotto con¬ 
tinuo rimescolamento per mezzo di aria com¬ 
pressa iniettata dal basso, di cui si consuma¬ 
no da 7 a 18 me. per me. di liquame. 

Il carbonato di calcio, proveniente dal bi¬ 
carbonato di calcio, da cui è stata scacciata 
l’anidride carbonica, in conseguenza dell’ae¬ 
razione, precipita e trascina per adsorbimento 
i tre quarti delle sostanze organiche : la fis¬ 
sazione dei colloidi, come pure quella dell’am¬ 
moniaca si compie in gran parte fino dai pri¬ 
mi istanti di contatto; rapidamente si ha la 
formazione di nitrati: l’effluente esce limpido, 
inodoro con scarsissima putrescibilità. 

La bassa temperatura non inibisce il feno¬ 
meno, solo lo ritarda : l 'optimum è a 20°-25°: 
bastano invece tracce minime di cloroformio 
per impedire la formazione dei nitrati. 

Notevole è la riduzione microbica: nelle 
esperienze di Courmont e Rochaix, il numero 
dei microbi è passato da. 202.500.000 per emc. 
a 67.500 ed a 58.600: le specie rimaste 6ono tut¬ 
te aerobie, in prevalenza cromogene : sembra 
che non vi si trovi nemmeno il Bac. coli, ri¬ 
sultato che appare, in realtà, sorprendente. I 
citati autori hanno isolato dall’effluente sol¬ 
tanto specie, in generale con poco o nessun 
potere proteolitico fra essi il solo B. subtilis 
attacca energicamente le sostanze albuminoi¬ 
di: tre fermentano l’urea, cinque sono deni- 
trificanti diretti, tutti fermentano gli idrati 
di carbonio. Sembra che i bacilli del gruppo 
del tifo introdotti artificialmente, resistano e 
si trovino quindi neH’effluente, ciò che sta¬ 
rebbe in un certa contraddizione col reperto 
negativo del B. coli; scompare invece il vibrio¬ 
ne colerico. 

Questo fatto della persistenza delle specie 
patogene va meglio assodato, poiché facendo 
astrazione da esso, il sistema dei fanghi atti¬ 
vati presenta innegabili vantaggi. Con esso, 
di fatto, si ottiene in breve tempo un effluen¬ 
te che può venire immesso senza pericolo nei 
corsi d’acqua. Oltre a ciò, rimpianto esige imo 
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Spazio minimo e può anche essere collocato in 
vicinanza delle città, mancando la produzione 
di gas puzzolenti. Un altro lato del problema 
che va maggiormente approfondito è quello 
della azione perturbatrice, che può .aversi per 
l’aggiunta di acque industriali o di antisettici; 
si è già accennato all’azione del cloroformio, 
anche l’acido fenico è un ostacolante, special- 
mente della fermentazione nitrosa. Le acque 
residue industriali, che si trovano sempre me¬ 
scolate a quelle cloacali nelle grandi città pos¬ 
sono dunque turbare il processo e rendere ne¬ 
cessaria una loro completa epurazione, in con¬ 
dizioni che vanno meglio precisate. 

A. Filippini. 


SUNTI E RASSEGNE. 


EMATOLOGIA. 


Esame sistematico del sangue 
nelle diatesi emorragiche. 

(IL C. Gram. Acta med. Scandi 5 die. 


1921) 


Le diatesi emorragiche dipendono da fragi¬ 
lità dei vasi, o da insufficiente funzione emo¬ 
statica del sangue. Forse non vi si debbono 
comprendere quelle forme di porpora infettiva 
cagionate da emboli batterici che distruggono 
la parete vasale. 

Un’imperfetta emostasi può teoricamente di¬ 
pendere da: 


1) Ritardo della coagulazione: 

a ) per aumento dell’antitrombina; 

b) per deficienza reale o funzionale di 

calcio; 

c) per modificazioni intrinseche della 
protrombina; 

d ) per deficienza di piastrine. In questo 
caso viene anche a mancare l’azione emosta¬ 
tica meccanica dovuta all’agglutinazione delle 
piastrine. 


2) Estrema scarsezza del fibrinogeno, onde 
il coagulo non è abbastanza consistente, non 
riuscendo ad agglutinare tutti i corpuscoli. 

La ricerca dell’eccesso di antitrombina ha 
poco interesse clinico: si fa col metodo Howell 
che è molto complicato ma poco soddisfacente. 

La ricerca del deficit di calcio si fa con due 
provettoni a fondo piatto : in uno si versano 
3 gocce di una soluzione 1 % di cloruro di cal¬ 
cio cristallizzato, poi, in ciascuno dei tubi si 
versa 1 cc. di sangue venoso. Ogni 30 secondi 
s’inclinano i tubi, e si nota quando la super- 
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fìcie del liquido appare soda. Se la coagula¬ 
zione anticipa oltre due minuti nel primo 
tubo, vi è un deficit di calcio, reale o funzio¬ 
nale. Per questa ricerca non occorre il bagno 
d’acqua , a temperatura costante. Deficit fun¬ 
zionali è facile trovarli in itteri di lunga du¬ 
rata. 

Il tempo di coagulazione, nei plasmi ben 
calcizzati, si ricerca versando in una provetta 
divisa in decimi di cc. mezzo cc. di una solu¬ 
zione di citrato sodico al 3 %, quindi cc. 4.5 
di sangue, estratto direttamente dalla vena 
con grosso ago. Si rimescola e si lasciano 
sedimentare i corpuscoli; si asciuga il sangue 
eventualmente rimasto sugli orili della pro¬ 
vetta. Si preleva poi con pipetta il plasma, e 
se ne versa 0.1 cc. in ciascuna di quattro pro¬ 
ve ttin-e (diametro 10 mm.), che si tengono in 
bagno a 37° con adatto dispositivo (ad es. 
infilate nel sughero di una bottiglia di Dewar). 
Si versano in ogni provetta ripettivamente 9, 

3, 7, 6 gocce di soluzione 0.9 % di cloruro so- 
dioo, e quindi, nello stesso ordine, 1, 2, 3, 4 
gocce di una soluzione airi % di cloruro di 
calcio cristallizzato (Ca Cl 2 6H 2 0), notando 
con esattezza il tempo. Ogni trenta secondi 
le provette s’inclinano, e si nota quando in 
una di esse il plasma è coagulato. 

Nei normali, e pel siero sedimentato, il tem¬ 
po di coagulazione oscilla da tre a sei minuti : 
è aumentato nell’emofilia, e in casi di estrema 
piastrinopenia. 

Per la conta delle piastrine si preleva una 
piccola quantità di plasma ci tratato, prepa¬ 
rato come per la ricerca precedente, che con¬ 
tiene le piastrine in sospensione stabile; si 
diluisce 20 volte con soluzione 0.9 % di NaCl, 
si aggiungono 2 gocce di formalina ogni 
100 ce. di liquido, si agita, e si contano le pia¬ 
strine col Thoma Zeiss. Per avere il numero 
delle piastrine per mmc. di sangue basta, in 
pratica, moltiplicare il numero ottenuto per 
un fattore ricavato dalla seguente tavola, in 
funzione del contenuto di emoglobina del 
sangue. 


Hb o/o 

fatt. 

Hb o/o 

fatt. 

110 

(h59 

50 

0.87 

100 

0.63 

40 

0.92 

90 

0.68 

— 

— 

80 

0.73 

30 

0.97 

70 

0.78 

20 

1.01 

60 

0.82 

15 

1.04 
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Per avere risultati più esatti l’A. dà una 
formula che importa l’uso de 11’ematocrito o di 
una centrifuga ad alta potenza, per calcolare 
il volume delle cellule precipitate. Il metodo 
rapido proposto si fonda sulla abituale suf¬ 
ficiente concordanza dell’emometria con la vo¬ 
lumetria delle cellule, anche in malattie come 
la clorosi e l’anemia perniciosa. 

Normalmente le piastrine sono da 200000 a 
550000 per mmc. 

Sono meno di 200000 nell’anemia perniciosa, 
nell’anemia aplastica, nella leucemia linfati¬ 
ca (di rado nella mie Ioide) nella porpora idio¬ 
patica genuina, in alcune malattie infettive 
(spesso nella polmonite influenzale e nelle feb¬ 
bri enteriche), e spesso anche nelle malattie 
croniche del fegato e della milza. 

Il per cento di fibrina nel plasma è abba- 
tanza costante, anche nelle anemie non com¬ 
plicate e nella policitemia (in media 0.27 per 
1 uomo e 0.29 per la donna). Esso aumenta 
quando vengono introdotti in circolo dei pro- 
teidi (malattie infettive, tumori maligni, nefri¬ 
te, gravidanza, -eoe.); è scarso soltanto nelle 
gravi degenerazioni epatiche. Si può apprez¬ 
zare grossolanamente dalla velocità di sedi¬ 
mentazione dei corpuscoli (l’A. si propone di 
calcolare tavole per utilizzare in clinica que¬ 
sto metodo); si calcola con esattezza per pesata 
del coagulo secco e degrassato ottenuto dal 
plasma citratato, centrifugato per 90 minuti, 
fatto coagulare in termostato, con aggiunta 
di calcio. 

L’A. dà le formule relative. 

Una diatesi emorragica latente si può met¬ 
tere in evidenza col tempo di sanguinazione; 
esso non deve superare 4 minuti, per ferita del 
lobulo dell’orecchio con una lancetta lunga 
2 mm. : si cerca toccando la ferita ogni 30” 
con carta bibula. 

Un’altra prova a tale intento è quella della 
resistenza capillare: provocando la stasi per 
costrizione del braccio, nei casi positivi si 
hanno dopo 3’ petecchie all’avambraccio : tale 
prova è spesso positiva anche nell’arterioscle¬ 
rosi. 

• 

L’A. riferisce poi brevemente alcuni casi di 
diatesi emorragica, con le ricerche relative; 
notevole un caso di tubercolosi polmonare con 
porpora, ematuria, piastrine 11000, tempo di 
coagulazione minuti 111/2, fibrina del plasma 
0.50%; inoltre un caso di anemia perniciosa 
con 66000 piastrine per mmc., ed uno di leu¬ 
cemia linfatica con 7000 piastrine. 

Doria. 


Nota sol conteggio di Arneth nella malaria 

e nella dissenteria. 

(By H. B. Newham. C. M. G., M. D., M. R. 
C. P., and J. T. Duncan, F. R. C. S. De¬ 
partment of Tropical Pathology London 
School of Tropical Medicine. The Journal of 
Tropical Medicine and Hygiene, n. 23, vo¬ 
lume XXIV, December 1921). 

Gli AA. si rifanno alle modificazioni che si 
verificano, in alcune malattie infettive, a ca¬ 
rico dei nuclei dei polimorfo nucleari; modifi¬ 
cazioni òhe alterano le cifre percentuali stabi¬ 
lite da Arneth nel 1904 (1). 

I varii ricercatori sono giunti finora a risul¬ 
tati quanto mai contraddittorii, applicando il 
conteggio di Ameth in varie malattie. Essi 
sono attualmente d’aceordo solo sulla tuber¬ 
colosi. Infatti, questa, nelle forme acute, sem¬ 
bra che lasci riconoscere uno spostamento a 
sinistra; nelle croniche e durante i periodi di 
miglioramento lo spostamento sarebbe a de¬ 
stra. ' 

Scarse sono state le ricerche finora fatte 
sulle malattie tropicali: Knapf (citato da 
Treadgold in Lancet, March 27, 1920) ha trova¬ 
to che nella dissenteria e nell’anchilostomiasi 
vi è una deviazione verso destra. 

Chamberlain e Vedder (1. c.), nelle stesse 
malattie, trovarono che la deviazione è a si¬ 
nistra nei bianchi che abitano i paesi tropi¬ 
cali. 

McFie cerca di spiegare tale diversità di 
risultati come dovoita ad inoculazioni aborti- 


ri) Arneth ritiene che la segmentazione del 
nucleo dei polinucleati stia in diretto rappor¬ 
to colla loro età. Distingue questi in 5 Catego¬ 
rie : I, II, III, IV e V, secondo che il loro nu¬ 
cleo sia composto da uno, due, tre, quattro o 
cinque segmenti nucleari. 

La percentuale normale, secondo la quale 
egli ammette che le categorie suddette siano 
rappresentate nel sangue, è riportata sopra. 

Arneth sostiene che in condizioni patologi¬ 
che, specialmente nelle malattie infettive, es¬ 
sa percentuale varia (anisocitosi neutrofìla di 
Ameth). 

Parla, infatti, di deviazione a sinistra del 
quadro neutrofilo quando prevalgono le due 
prime categorie e di deviazione a destra quan¬ 
do prevalgono le altre tre. 

Queste variazioni hanno, secondo l’A., note¬ 
vole significato diagnostico; infatti, la devia¬ 
zione a sinistra starebbe ad indicare la pre¬ 
valenza di cellule giovani, mentre quella a de¬ 
stra indicherebbe la prevalenza di elementi 
cellulari maturi o in via di degenerazione. 

Questa, in brevi cenni, è la dottrina di Ar¬ 
neth, tanto combattuta da molti e da lui tanto 
difesa. 
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ve di parassiti malarici subite dai bianchi 
sottoposti alle ricetrche suddette. 

D’altra parte, Breinl (1. -c.), nel Queensland, 
trovò un evidente spostamento a sinistra in 
bambini affetti da anchilostomiasi. 

Arneth dà, come valori normali, 276 segmen¬ 
ti nucleari per ogni 100 polinucleati neutrofili; 
segmenti che egli vuole così ripartiti: I Cate¬ 
goria: 5%; II Categoria: 35%; III Categoria: 
41%; IV Categoria: 17%; V Categoria 2%. 

Von Bernsdorff, invece, dà la seguente me¬ 
dia normale: I Categ. : 0.8; II Categ. : 38.4; 
III Categ. : 40.2; IV Categ. : 12.4; V Categ. : 1.0. 
Cioè, un totale di 260 segmenti nucleari per 
100 polinucleati. 

Gli AA., notando un tale disaccordo tra due 
ricercatori di tanta autorità, procedettero al 
seguente controllo : Scelsero sei .individui sani 
che non aveano sofferto mai di malattie vere 
e proprie e praticarono su di essi, ciascuno 
per proprio conto, la conta di Arneth, pren¬ 
dendo poi la media delle cifre da ciascun d’es¬ 
si separatamente ottenute. 

La prova dette questi valori : I Categ. : fra 
1 e 12; II Categ.: fra 38 e 51; III Categ. : fra 
35 e 47; IV Categ. : fra 5 e 13; V Categ. : fra 
0 e 3. 

In totale i segmenti nucleari oscillarono tra 
240 e 276 %; in verità uno solo dei soggetti det¬ 
te un valore di 276, mentre gli altri 5 si man¬ 
tennero tra 240 e 253 %. 

Quindi gli AA. fissarono come loro norma 
approssimativa le cifre fra 240 e 260 e le pre¬ 
sero come base delle loro esperienze., che con¬ 
dussero nel modo seguente: Su sei casi di ma¬ 
laria (5 di terzana primaverile e 1 di terzana 
a forma subentrante) con presenza di paras¬ 
siti nel sangue, e su quattro casi di dissente¬ 
ria amebica con presenza di amebe nelle feci, 
praticarono tutti i giorni, ognuno per proprio 
conto e separatamente dall’altro, la conta di 
Arneth su ogni singolo soggetto, prendendo 
poi la media dei valori da ciascun d’essi ot¬ 
tenuti. 

Osservarono che: Al principio delle ricer¬ 
che vi era, nei sei malarici, uno spostamento 
verso sinistra. 

In seguito il quadro di Arneth tornò alla 
norma in quattro dei casi (compreso quello di 
terzana subentrante) e vi si avvicinò di molto 
negli altri due. 

Tale spostamento verso la nonna sembrò agli 
AA. che coincidesse colla somministrazione di 
chinino e che fosse dovuto alla conseguente 
«comparsa dei parassiti dal sangue circolante. 

Nei quattro casi di dissenteria amebica, in¬ 


vece, non furono trovate deviazioni appretta¬ 
tali dal quadro normale di Arneth. 

Gli AA., peraltro, non giungono a conclu¬ 
sioni generali vere e proprie (data la scarsa 
casistica personale sulla quale dovrebbero ba¬ 
sarle), ma solo a quelle che è permesso trarre 
dai dati suesposti, che essi, per semplicità^ 
hanno raccolto in tabelle schematiche. 

Alfredo Parlavecchio. 

ORTOPEDIA. 

Nelle forme avanzate 
di piedi torti, congeniti e paralitici. 

(L. De Gaetano. La Chirurgia degli organi di 

movimento , voi. V, f. 1). 

Nella clinica chirurgica di Napoli l’A. ha 
avuto campo di operare più casi di piede torto 
classificati in 3 gruppi. 

1° Individui adulti con solenni alterazioni 
dello scheletro: un caso congenito, nel quale 
fu praticata la resezione cuneiforme e plastica 
tendinea; un caso paralitico operato di rese¬ 
zione cuneiforme, plastica e trapianto tendi¬ 
neo. 

2° Interventi su adulti senza alterazione 
notevole dello scheletro pei’ forma paralitica : 
due casi operati di plastiche e trapianti tendi¬ 
nei; 

3° Interventi su ragazzi di media età con 
marcate alterazioni dello scheletro: due casi 
congeniti (resezione cuneiforme e plastiche ten¬ 
dinee), due casi paralitici in cui fu praticata 
la resezione cuneiforme, plastica e trapianto 
tendineo. 

Tali forme riconoscono per lo più una pato¬ 
genesi sostenuta dal Pascale il quale ammette 
trattarsi di forme irritative nervose di origine 
spinale, nella vita intrauterina: vale a soste¬ 
gno di tale teoria il reperto di Beck il quale 
ha trovato in 12 oasi di piede torto congenito 
6 volte una spina bifida occulta. Ogni amma¬ 
lato veniva studiato dal punto di vista clinico 
mediante l’esame anatomo funzionale corre¬ 
dato da quello radiologico nervoso elettro-dia¬ 
gnostico. Infatti di ogni .individuo è riportata 
la storia coi dati più salienti, accompagnata da 
immagini radio e fotografiche, che dimostrano 
in maniera evidente la defoirmità prima e il 
risultato ortomorfo soddisfacente dopo l’in¬ 
tervento. Alcune considerazioni d’indole gene¬ 
rale permettono di risparmiare le descrizioni 
di ogni singolo caso e dimostrano come l’ope¬ 
razione di scelta sia stata la resezione cunei¬ 
forme, per la convinzione che solo con l’aspor¬ 
tazione di un cuneo di osso, si possa ottenere 
una correzione corretta considerando sopra- 
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tatto come un osso solo tutto l’insieme delle 
ossa del piede (D’Antona). Con una incisione 
antera-posteriore, che partendo dalle vicinan¬ 
ze del malleolo corrisponde col suo mezzo alla 
parte più sporgente della deformità ossea, si 
arriva sull’osso, si scansano i tendini con cara 
e quando il tarso è sufficientemente denudato 
si applica lo scalpello (modello di D’Antona 
a ventaglio, di grandezza conveniente) obli¬ 
quamente nel senso del pezzo di osso cuneifor¬ 
me da asportare. L’osso si estrae con una pin¬ 
za robusta. Posti in buona posizione i fram¬ 
menti, si procede alla recisione della, cute esu¬ 
berante. Apparecchio gessato. Scarpa ortopedi¬ 
ca. Per la plastica di allungamento è preferi¬ 
bile incidere a Z sec. Bayer, il tendine con 
taglio sagittale e solo raramente, nel caso di 
larghezza insufficiente, praticare Tallungamen- 
to secondo Vulpius-Priolan. Quasi sempre si è 
innestato il tendine de#l muscolo attivo tsu 
quello paralitico (Trap. discendente di Vul- 
pius o attivo di Hoffa) e una sola volta l'in¬ 
verso (Trap. ascend. di Vulpius o passivo di 
Hoffa) cercando di far eseguire al tendine la 
via più breve e profonda. In tutte le forme, 
anche in quelle non paralitiche, è bene insi¬ 
stere dopo con cure elettro-balneo-terapiche e 
generali ricostituenti. In questo modo, anche 
le forme avanzate e gravi di piede torto pos¬ 
sono giovarsi della cura chirurgica. 

E. Mingazzini. 

Paralisi ostetriche. 

(II. Platt. Britisli med. ' Journal, 26 novem¬ 
bre 1921). 

Una delle prime descrizioni fu data da Smel- 
lie nel 1768. Duclienne e Erb, con Tesarne elet¬ 
trico, sostennero che la causa risiede in una 
lesione radicolare alta del plesso brachiale. 
Ciò confermarono Clarke, Taylor e Prout con 
Tesperimento- sul cadavere, e anche Kennedy 
al tavolo operatorio trovò lesioni sopraclavi- 
colari del plesso. 

Ma Kustner, e più recentemente Turner Tho¬ 
mas, Lange, Vulpius e altri sostennero che la 
sindrome poteva spiegarsi mercè una lesione 
della capsula articolare della spalla, con su- 
blussazione dell’omero : si avrebbe una pseudo¬ 
paralisi e talora una vera paralisi transito¬ 
ria da compressione del plesso brachiale nel¬ 
l’ascella. Quest’ultimo fatto fu veduto una sola 
volta al tavolo operatorio (Lange), mentre non 
è abbastanza dimostrata la costante presenza 
di una lesione dell’epifisi superiore dell’omero. 

Le paralisi ostetriche occorrono generalmen¬ 
te nei parti laboriosi per una sproporzione 
tra feto e bacino; una volta su cinque il feto 


è inj presentazione podalica. Talora vi si as¬ 
sociano fratture dell’omero o della clavicola, 
ematomi stemomastoidei, ecc. 

Nei neonati colpisce l’immobilità dell’alto, 
la posizione caratteristica, e spesso la tumefa¬ 
zione e la dolorabilità sopraclavicolare. La 
paralisi può presentare il tipo superiore, in¬ 
feriore o totale. Se viene trascurata si ha ge¬ 
neralmente un ritorno della funzione, comple¬ 
to o incompleto, ma per lo più la paralisi 
persiste ned .segmenti distali. Spesso la fun¬ 
zione resta' diminuita da contratture, che man¬ 
tengono l’arto in rotazione interna, e diven¬ 
gono sempre più intense fino a determinare la 
sublussazione posteriore dell’omero, seguita 
da incurvamento in basso dell’estremo acro- 
miale. 1 muscoli paralizzati divengono atro¬ 
fici, e in certi casi si ha un arresto di svilup¬ 
po dell’arto come nella poliomielite, ma i mu¬ 
scoli contratturati non si atrofizzano. L’esito 
in sublussazione posteriore dei casi non trat¬ 
tati è molto frequente, circa il 70 %. Il tratta¬ 
mento precoce deve anzitutto proporsi di evi¬ 
tare le contratture. Bisogna fissare la spalla 
in abduzione e rotazione esterna, col gomito 
flesso, l'avambraccio supinato, e, se occorre, 
col polso flesso dorsalmente; e ciò onde preve¬ 
nire ilo stato di rilasciamento dei muscoli pa¬ 
ralizzati. Nei neonati è sufficiente una stecca 
a T di latta o di alluminio. Tale posizione va 
mantenuta per alcuni mesi, finché gli antago¬ 
nisti della possibile contrattura si sono bene 
sviluppati. È utile un lieve massaggio, e dei 
movimenti di estensione quotidiani dei muscoli 
paralizzati. Per evitare le contratture tardive 
conviene far tenere la stecca di notte per lun¬ 
go tempo, e continuare a lungo la ginnastica 
passiva ed attiva (ad es. mediante giocattoli). 
Il comune metodo di fissare con fasce Varfo 
al tronco è inefficace. 

L’esplorazione operatoria del plesso bra¬ 
chiale si fa di regola dopo tre mesi, se persi¬ 
ste paralisi con reazione degenerativa. Sharpe 
e Taylor vorrebbero intervenire dopo un mese, 
l’A. invece dopo almeno nove mesi. Se l’esame 
neurologico rivela una lesione non aggredi- 
bile (endorachidea), conviene attendere qual¬ 
che anno e ricorrere ai trapianti tendinei. 

La contrattura e la sublussazione già sta¬ 
bilite, nei bambini minori di 1 anno, possono 
vincersi sotto anestesia, in uno o più tempi : 
la posizione adatta viene mantenuta a lungo, 
preferibilmente mediante un apparecchio dì 
flaster. Nei bambini oltre uno o due anni è 
necessaria l’operazione cruenta. L’A. preferisce 
la tecnica di Severe di Boston, che lascia in¬ 
tatta la capsula articolare: può esser neces- 
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saria Ja sezione del tendine del .sotto,scapola¬ 
re, del gran pettorale, del coraco brachiale, 
e del legamento coraco-omerale. L’immobiliz- 
zazione postoperatoria dev’esser breve, da una 
a sei settimane: l’arto va fissato in abduzione 
piuttosto accentuata, impedendo alla scapola 
di seguirlo. La fisioterapia va continuata a 
lungo per impedire che si ripresenti la con- 

trajttura - Boria. • 


FISIOPATOLOGIA. 

Osservazioni sulla secrezione gastrica e duo¬ 
denale, specialmente in rapporto col dia¬ 
bete mellito. 


(T. Izod Bennett, E. C. Daddy. British mtd 

Journal , 7 gennaio 1922). 

La tensione del C0 2 alveolare è costante in 
un soggetto digiuno, in riposo. Dopo il pasto, 
nella prima ora sale di 3-5 mm.-Hg., poi di¬ 
scende di altrettanto sotto il livello iniziale, 
per quindi risalire ad esso e mantenervisi fino 
ad un nuovo pasto. 

Se la secrezione gastrica non ha luogo (sog¬ 
getto gastrectomizzato, achilleo, 0 che ha su¬ 
bito lavaggio gastrico con atropina), manca 
l’elevazione iniziale della curva della tensione 
del C0 2 alveolare dopo il pasto, e si osserva so¬ 
lo la successiva depressione. Lo stesso accade 
se con un tubo di Einhorn s’introduce il pasto 
direttamente nel duodeno. Non si osserva 
neanche questa depressione se il duodeno viene 
previamente lavato con atropina. 

Negli ipercloridrici invece l’elevazione inizia- 


o alveolare a digiuno rappresenterebbe lo 
stato di equilibrio fra l a continua perdita di 

acido .dallo stomaco e la continua perdita 
di alcali dal duodeno. 

Già Beddard e altri videro nell’acidosi dia¬ 
betica una diminuzione del C0 2 alveolare, che 
sarebbe sostituito in parte, nel sangue, dal- 
1 acido acetacetico : gli AA. trovarono che in 
tutti i diabetici il livello del C0 2 alveolare è 
più basso che nella media dei normali, pur 
non essendo anormalmente scarsa la secrezio¬ 
ne di HCl dello stomaco. La curva della ten¬ 
sione elei C0 2 dopo il pasto mostra una debole 
elevazione ed una susseguente depressione 
molte accentuata: nei casi di diabete lieve, 
scomparsa la glicosuria la curva assume il 
tipo normale^ 

Per gli AA. la forte caduta di tensione del 
L 0 2 sarebbe indice di una ipersecrezione pan¬ 
creatica, e poiché, secondo Alien, la secrezione 
interna del pancreas è inversamente propor¬ 
zionale alla secrezione esterna, verrebbe spie¬ 
gata. l’utilità delle cure di digiuno nel diabete 
nonché lo scarso reperto di lesioni pancreati¬ 
che all’autopsia. 

Gli AA. si propongono di dimostrare obbiet¬ 
tivamente questa iperscrezione pancreatica, 
benché ciò urti contro gravi difficoltà. Si pro¬ 
pongono pure di cercare le modificazioni della 
glicemia dopo applicazione di atropina sulla 
mucosa duodenale. Doria. 
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le della curva è molto esagerata. 

Secondo gli AA. la tensione del C0 2 nel san¬ 
gue e quindi nell’aria alveolare, aumenta per 
una rapida compensazione della perdita di aci¬ 
do dallo stomaco, onde mantenere costante la 
reazione del sangue. L’inverso accade per la 
perdita di alcali dal duodeno. Poiché la secre¬ 
zione biliare è un processo continuo, e, secon¬ 
do Boldyreff, scarsa è la perdita di alcali 
per la mucosa duodenale, è la secrezione pan¬ 
creatica quella che produce maggiori oscilla¬ 
zioni nella perdita di alcali. 

Lavando lo stomaco con atropina si abbassa 
il livello costante della tensione di C0 o alveo¬ 
lare a digiuno, in riposo; lavando con atropina 
il duodeno il livello s’innalza. Poiché, secondo 
Carlson, la secrezione gastrica è un processo 
continuo anche , a digiuno, è l’inibizione di que¬ 
sto processo prodotta dall’atropina la causa 
del primo fenomeno, secondo gli AA.; inoltre 
essi inducono dal secondo fenomeno che anche 
la secrezione pancreatica è un processo conti¬ 
nuo, anche per analogia con la secrezione sa¬ 
livare. Il livello normale della tensione del 
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Prof. F. Yalagussa. Consultazioni di Clinica, 

Dietetica e Terapia Infantile. — Terza Ediz. 

con prefazione di Augusto Murri. Casa Edi¬ 
trice cav. L. Pozzi « Il Policlinico », Roma, 

1922. Prezzo L. 36. 

Ci sia consentito di riportare la lucida re¬ 
censione che di questo lavoro pubblica La Cli¬ 
nica Pediatrica, .diretta dal prof. R. Simonini 
di Modena, nel fascicolo ultimo: 

«< È .un libro veramente nuovo, con impronte 
personali, pieaio di significato, in cui il letto¬ 
re medico può trovare in poche pagine, sinte¬ 
tizzate, le teorie migliori e più certe di ogni 
singola malattia che nei vari capitoli il Vala- 
gussa ha trattato. Non inutili disquisizioni di 
ciò che fu un tempo ritenuta vera scienza ed 
oggi invece è caduto in discredito, perchè sop¬ 
piantato da fatti e teorie nuove, ma enun¬ 
ciazioni chiare e facili di alti problemi scien¬ 
tifici che sono nel dominio sicuro della verità. 

Ma ciò che ancor più dà pregio a quest’ope¬ 
ra geniale e forte, è una larga esposizione e 
il prevalere delle esperienze personali, sia nel¬ 
la parte teorica che nel campo clinico, frutto 
di lunga e oculata osservazione. 

Nulla — pare — dev’essere sfuggito all’Au¬ 
tore nella sua carriera scientifica e pratica, 
se tanta ricchezza di cognizioni geniali ha sa¬ 
puto imprimere in queste sue pagine scorre¬ 
voli e lucide, in cui anche la forma pare voglia 
dare ornamento decoroso a così dotta materia. 

Certi capitoli, come quelli riguardanti la 
malaria, la poliomielite anteriore, le malattie 
dei tubo gastro-enterico, la vaccinoterapia, 
hanno una trattazione così ampia, specie per 
ciò che riguarda le più moderne ricerche e 
cure dei singoli casi, che maggiore utilità e 
praticità non si potrebbero attendere da un 
libro come questo, che l’Autore modestamente 
chiama « Consultazioni ». 

Senza essersi a lungo trattenuto su forme 
morbose rare ed oltremodo diffìcili, che vanno 
discusse in ampi trattati della specialità, in 
una sintesi rapida e varia, ha così voluto e 
saputo esporre ciò che più deve interessare 
il medico pratico, che ha da curare non in 
base ad un empirismo comodo, che cela so¬ 
vente l’ignoranza, ma sulla guida di cognizioni 
rigidamente scientifiche. 

Eppure qui tutto par semplice, tanta è la 
chiarezza con cui l’A. scrive: solo così si può 
esporre — credo — quando dell’argomento si 
è padrone e signore ». 


r,S7 

Malchow C. W. La vita sessuale : Trattato 
per i medici e per gli studenti. Un voi. in 16° 
di 320 pag. Soc. Editrice Libraria, Milano, 
1921. — Prezzo L. 20. 

I concetti svolti in questo libro sono ì se¬ 
guenti : L istinto sessuale è un bisogno natu¬ 
rale; dal suo appagamento normale dipendo¬ 
no in gran parte il benessere fisico e psichico. 
In molti individui, specialmente donne, tale 
appagamento non si compie, sia perchè l’im¬ 
pulso viene ricacciato e mascherato, prenden¬ 
do poi altre forme, sia per inesperienza e bru¬ 
talità del coniuge, per cui i primi approcci 
sessuali lasciano impressione disgustosa, sia 
infine per le diverse forme di frodi, partico¬ 
larmente per il coitus interruptus. Una gran 
parte delle donne si trova in tali condizioni; 
da ciò l’infelicità di molti matrimoni ed il 
gran numero di affezioni nervose nelle donne 
male appagate in questo loro bisogno. 

L’educazione sessuale che si predica al gior¬ 
no d’oggi è una specie di teologia, probabil¬ 
mente 'più dannosa che utile; i predicatori 
della castità a tutti i costi sono spesso degli 
illusi od ignoranti in fatto di sessualità, come 
quella signora citata da Haveloek Ellis, che 
alla testa di molte iniziative sociali in prò 
dei buoni costumi, scoprì un giorno che ella 
stessa praticava da anni la masturbazione sen¬ 
za saperlo. Le leggi della vita sessuale nor¬ 
male vanno dunque rispettate, ai precetti giu¬ 
sti e sicuri su questa materia va data una 
.equilibrata diffusione; soilo a tale patto, con¬ 
siderando il bisogno sessuale alla stregua de¬ 
gli altri bisogni dell’organismo, esso potrà en¬ 
trare nella normalità. 

Nel volume, che descrive gli stadi della vita 
sessuale, l’igiene dei rapporti e tutti gli ar¬ 
gomenti inerenti, sebbene non si parli mai 
di psicoanalisi, aleggia lo spirito di Freud. 
La buona traduzione è fatta dal dott. Alessan¬ 
dro Clerici. fu 

M. me Moll-Weisse. La femme, la mère, Ven¬ 
fant. — A. Maioine, editeur, Parigi, 1921. 

L. 7.50. 

È una guida pratica ad uso delle giovani 
madri, nella quale, in forma chiara e precisa, 
sono esposti dei saggi ed utili consigli sulla 
igiene del bambino, sullo allattamento, sulle 
nutrici, sullo svezzamento, ecc. 

Non mancano cognizioni di fisiologia del 
neonato, sullo sviluppo di esso, sulla dentizio¬ 
ne, eoe., e sulle principali malattie dell’in- 
f anzia. 

Gen. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICEE, COKSSL 

Società Lombarda 

di Scienze Mediche e Biologiche in Milano. 

Seduta, del 30 febbraio 1922. 

Presidenza : Prof. Baldo Rossi, presidente. 

/ derivati arsenicali organici 
nell’èra post-salvarsonica (2* comunicazione). 

G. Castelli. — I/O., dopo aver rilevato che i 
composti di arsenobenzolo e rame si mostrano 
sprovvisti di una vera azione chemioterapica, di¬ 
mostra che essa compete invece ai preparati arse- 
nobenzolargentici. Si addentra nella disamina cir¬ 
ca la loro costituzione chimica; secondo l’O. Ja 
loro formula più probabile è a riconoscersi in quel 
la di Binz e non in quella di Karrer. Le esperien 
ze comparative sulla loro azione tossica e farma¬ 
cologica permettono di trarre una conclusione pra¬ 
tica : che mentre il grado di tossicità dei cornasti 
a rsenobenzolargentici è in relazione col contenuto 
di As della molecola, la facoltà terapeutica nou 
segue lo stesso rapporto : composti con mezza mo¬ 
lecola di Ag sono più attivi sebbene meno tossici 
di altri con una molecola di Ag e ancor più at¬ 
tivi e assai meno tossici di quelli con due mole¬ 
cole di Ag. 

I procedimenti di sintesi die permettono la co¬ 
struzione di preparati arsenobenzoloargentid so¬ 
no procedimenti generali, che danno la possibilità 
di unire alla molecola dell’arsenobenzolo altri me¬ 
talli o sostanze diverse; 1*0. mostra preparati nei 
quali l’arsenobenzolo è legato all’oro, all’emetina, 
alla chinina. Da ultimo 1*0. fa rilevare come tutte 
queste sostanze devono essere considerate come 
composti di addizione del 914 o NEO coi diversi 
principii attivi. I risultati esposti hanno dunque 
in ciò precorso quelli delle scuole estere. 

Il trattamento di talune sindromi d'ipertensione in¬ 
tra cranica mediante la perforazione del corpo 
calloso (operazione di Anton-Braman). 

E. Medea e G. Solaro. — Si tratta di dieci casi 
con sindrome d’ipertensione intracranica nei quali 
venne praticata la puntura del corpo calloso. In 
quattro casi si trattava di tumori cerebrali ino¬ 
perabili: si ebbero vantaggi transitorii e in due 
casi venuti a morte si constatò la persistenza del¬ 
la perforazione del corpo calloso. In un caso gra¬ 
vissimo di idrocefalo acquisito si constatò che in¬ 
vece della puntura del calloso si era fatta la pun¬ 
tura del ventricolo, enormemente dilatato. Su due 
casi di idrocefalo congenito si notò in un caso 
miglioramento, nell’altro nessun vantaggio. Invece 
in tre casi di meningite sierosa si ebbero vantaggi 
notevoli, sopra tutto in un caso nel quale si ebbe 
un rapido ricupero della vista, in soggetto in 
cui essa era andata rapidamente scornila rendo. Gli 
OO. ritengono che la puntura del corpo calloso 
debba entrare anche presso di noi nelle abitudini 
del chirurgo in quei casi nei quali non sia consi¬ 
gliabile una cranieetomia decomplessiva o la pun¬ 
tura ventricolme. Il vantaggio dell’operazione di 
Anton-Braman è quello di stabilire una via per¬ 
manente di deflusso dalla cavità ventricolare allo 


spazio sottovasale, favorendo il riassorbimento 
del liquor. La tecnica non è difficile, benché de¬ 
licata e da affidarsi a mani esperte. 

L osteotomia ad incastro nel raddrizzamento delle 

gravi deformità rachitiche degli arti inferiori. 

E. Nastrucci. — Rilevati gli inconvenienti che 
presentano i diversi tipi di osteotomie, l’O. espone 
i principii e la tecnica del suo metodo ad inca¬ 
stro, con il quale corregge l’arto portando gli assi 
principali costituenti la deformità sulla normale, 
mantiene a reciproco contatto le superficie di se¬ 
zione, evita gli spostamenti laterali, eventuali ac¬ 
corciamenti od allungamenti, ed il pericolo della 
pseudoartrosi. 

L’operazione di Stoffel nelle paralisi spastiche. 

E. Ettorre. — Riferisce brevemente il principio 
e la tecnica dell’operazione e presenta due amma¬ 
lati di diplegia spastica da lui operati nella Clinica 
ortopedica di Milano. 

Proietta una cinematografia degli ammalati ante 
cura : attualmente, invece, dopo parecchi mesi dal¬ 
l’intervento, le deformità sono corrette, gli spasmi 
ridotti al punto che gli ammalati riescono a com¬ 
piere bene i vari movimenti ed a camminare corret¬ 
tamente con un leggerissimo appoggio. 

L’O. richiama l’attenzione sull’importanza della 
cura rieducativa che deve essere continuata per 
anni in famiglia. C. Vallardi. 


Contributo alle splenopatie chirurgiche. 

Prof. G. Fichera. — L’O. riferisce su parecchie 
splenectomie da lui eseguite in casi di ipertrofie 
malariche ed in altre forme spenomegalidie. 

Reperti isto-patologici di milza megalica da ma¬ 
laria cronica, trattata con raggi Rontgen. 

Dott. S. Dentici. — L'O., dopo avere accennato 
alle ricerche sperimentali ed alle osservazioni di¬ 
moile fatte per dimostrare l’influenza dei raggi X 
sul sistema ematopoietico, ed al fervore di studi 
recenti per la cura della malaria cronica con 
mezzi fisici, comunica il reperto isto-patologico di 
una milza megalica da malaria cronica già irra¬ 
diata e poi asportata chirurgicamente. 

Le modificazioni che si riscontrano nella milza 
esaminata consistono in fenomeni di necrobiosi 
dei linfociti dei corpuscoli Renali, e in particolar 
modo degli elementi cellulari più giovani; contem¬ 
poraneamente in molti follicoli malpighiani si no¬ 
ta un attivo processo di rigenerazione, dimostrato 
dalla presenza di numerose figure mitotidie dei 
centri germinativi, dalla iperplasia linfoide peri¬ 
ferica dei corpuscoli, dalla comparsa di qualche 
plasmacellula. Senza entrare a discutere del va¬ 
lore terapeutico antimalarico della radioeccitazio- 
ne splenica, si ferma sulla prova anatomo-micro¬ 
scopica, da lui per la prima volta fornita della 
particolare reazione splenica nell’uomo, e fa la 
dimostrazione dei preparati. 


R. Accademia Peloritana di Messina. 

Seduta del 4 febbraio 1922. 
Presidente: Professore G. B. Rizzo. 
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Ricerche sulla patogenesi dell’ulcera del digiuno 
consecutiva a gastro-enterostomia. 

Prof. K. Brancate. — L’O., in questa /prima no¬ 
ta, passate rapidamente in rassegna le teorie più 
accette, riferisce il risultato delle sue esperienze 
riguardanti 73 cani operati con gastro-enterosto- 
mie semplici, ad Y, o accoppiate con resezioni pi- 
loro-antrali ed allestite secondo i metodi di Bill- 
roth, Polya, eco., con una somma di 10 ulcere, di 
cui 9 perforate. 

Il maggior numero venne riscontrato quando la 
gastro-enterostomia fu accompagnata con aspor¬ 
tazione del piloro e di un tratto di stomaco con¬ 
tiguo, con ritardo, riduzione od anche deviazione 
del secreto pancreatico biliare. 

Non avendo ottenuto con altre serie di ricerche 
alterazioni daH’ablazi.jne della semplice mucosa 
piloro-autrale, dalla resezione dei vasi e dei nervi 
estrinseci dello stomaco, mentre aveva notato la 
formazione di ulcera dopo esclusione duodenale 
accoppiata a resezione piloro-gastrica, egli ammet¬ 
te che l’ulcera digiunale sia dovuta ad un’azione 
del succo cloridrico-peptico non modificato dallo 
speciale secreto pilorico e da quello panoreatico- 
biliare. 

Seduta del 20 febbraio 1922. 

Presidente: Professore G. B. Rizzo. 

Sull’anemia perniciosa spienomegalica. 

'Nuovo contributo clinico. 

Prof. N. Pende. — L’O., dopo avere ricordato Je 
precedenti sue osservazioni del 1910, esaminando 
le varietà di anemie perniciose tipo Bignani, 
Striimpell, Biermer, dallo studio dettagliato di 
un nuovo caso richiama l’attenzione in modo spe¬ 
ciale sulla 3 a varietà caratterizzata dal reperto 
ematico specifico dell’anemia perniciosa, dal vo¬ 
luminoso tumor di milza, dal decorso lungo, as¬ 
senza di ittero, dalla presenza di un certo numero 
di mielociti da simulare talvolta uno stato leuco- 
anemico, pur non mancando mai una leucopenia, 
ed infine dalla trasformazione mieloide parziale 
della milza. Pone infine il quesito se la spleno- 
megalia emolitica del Banti non possa considerar¬ 
si come una forma di transizione tra le anemie 
gravi splenomegafiche e Pitterò emolitico acqui¬ 
sito. 

Sul meccanismo della leucocitosi digestiva (No 

ta II) : Azione dell’acido cloridrico sul compor- 

tamento numerico dei leucociti nell’uomo. 

Prof. C. Ci accio. ~ L’O. riferisce i risultati ot¬ 
tenuti somministrando a 12 individui in perfette 
condizioni di salute e dopo 20 ore dall’ultimo pa¬ 
sto 50-100 cc. di una soluzione al 4 % di acido 
cloridrico purissimo. 

Riferisce di avere avuto in tutti i casi osser¬ 
vati una evidente leucocitosi preceduta nella mag¬ 
gioranza da leucopenia. 

Si notano oscillazioni individuali per quanto ri¬ 
guarda l’intensità ed il decorso della leucocitosi. 

Riguardo all’intensità si ha un aumento di leu¬ 
cociti oscillante dal 20 al 07 % con un valore 
medio del 43 % circa. Riguardo al decorso nella 


maggioranza dei casi i leucociti raggiungono il 
massimo dopo 45’ per poi decrescere successiva¬ 
mente fino a raggiungere per lo più dopo 90’-120’ 
valori quasi eguali e alquanto inferiori a quelli 
osservati prima dell’ingestione dell’acido. 

Contributo allo studio delle alimentazioni incom¬ 
plete (Nota IV): Sul comportamento del comple¬ 
mento emolitico nelle cavie digiune ed in quelle 
sottoposte ad alimentazione unilaterale. 

Dott. S. Racchiusa. — L’O. riferisce su alcune 
esperienze in cui alimentando delle cavie a cavo¬ 
lo, patate, mais o crusca di frumento e tenendo¬ 
ne altre digiune con acqua a volontà ha trovato 
che mentre nelle cavie digiune non si verifica va¬ 
riazione del complemento emolitico, in quelle sot¬ 
toposte a varie alimentazioni incomplete, si han¬ 
no invece variazioni costanti e più o meno spic¬ 
cate a seconda degli individui; tale diminuzione, 
nella maggior parte dei casi, è anche progressiva 
fino a raggiungere valori molto notevoli nell’ulti¬ 
ma settimana di vita. 

Santi Racchiusa. 


Convegno in Roma delle Associazioni Nazionali 

contro la tubercolosi. 

Il 12 e 13 aprile si è tenuto in Roma l’annunciato 
Convegno antitubercolare, promosso dalla Federa¬ 
zione Italiana delle opere antitubercolari, dalla 
Croce Rossa Italiana, dal Comitato Romano per 
la lotta contro la tubercolosi, dalla Associazione 
antitubercolare del Mezzogiorno, dalla Associazio¬ 
ne contro la tubercolosi in Sicilia, dalla Associa¬ 
zione Italiana per l’Igiene, dall’Istituto Italiano 
di igiene, previdenza ed assistenza sociale. 

Circa 80 sono stati gli intervenuti, in rappresen¬ 
tanza di qualche centinaio .di istituzioni regolar¬ 
mente funzionanti in Italia per la lotta antituber¬ 
colare. 

Erano anche rappresentate la Direzione Generale 
di Sanità dal comm. Ravicini, la Confederazione 
Generale del Lavoro dall’on. Zanardi, le Case -po¬ 
polari dall’ingegnere Tamburini, l’Associazione per 
la donna dalla signora Schiavoni-Bosio. 

Nessun discorso di apertura o di chiusura ha fat¬ 
to perdere il tempo ai convenuti. Si è subito co¬ 
minciato a lavorare ed il lavoro è stato veramente 
proficuo. 

Sarà distribuito un resoconto delle quattro se¬ 
dute del Convegno a tutti gli enti rappresentati. 

Ciò che importa ai medici italiani ed a tutti i 
lettori di questa rivista è di sapere a quali con¬ 
clusioni si è giunti e quale è apparso dal Conve¬ 
gno lo stato della lotta antitubercolare in Italia. 

Una prima confortante constatazione è stadi que¬ 
sta : che in tutta Italia, dove più dove meno, 'si è 
lavorato per l’organizzazione di questa lotta e si 
è lavorato bene. 

I resultati naturalmente sono stati maggiori do¬ 
ve le iniziative private si sono meglio coordinate 
fra di loro e con gli enti pubblici costituiti per 

legge. 


590 


ir- POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 18] 


Specialmente ammirata è stata l’organizzazione 
del Consorzio antitubercolare provinciale di Mila¬ 
no, che è sorto nel 1920 ed ha cominciato a fun¬ 
zionare nel 1921 secondo le disposizioni della leg¬ 
ge luglio 1919, preferendo però l’opera di propa¬ 
ganda e di persuasione all’uso del decreto pre¬ 
fettizio di obbligatorietà per avere la libera ade¬ 
sione dei Comuni. 

Questa organizzazione provinciale consorziale, 
realizzata o in via di realizzazione a Milano, a 
1 olino, a Venezia ed in altre pochissime provi n- 
cie del Regno, è apparsa specialmente efficace per 
una lotta a fondo contro il flagello tubercolare 
►Se in tutte le provinole accadesse questa coordi¬ 
nazione delle forze oggi disperse ed altrettanti 
Consorzi antitubercolari, regolarmente eretti in 
ente morale, funzionassero come a Milano e a To- 
ìino, la lotta contro la tubercolosi entrerebbe pre¬ 
sto in una fase decisiva. 

Lna prima necessità è stata dunque accertata 
da questo Convegno : la necessità dei Consorzi pro¬ 
vinciali antitubercolari. « 

l n altra constatazione importante è stata que¬ 
sta : che l’iniziativa privata in ogni regione d’Italia 
si è rivelata largamente benemerita della pubbli¬ 
ca salute, facendo funzionare, sebbene con scar¬ 
si mezzi, e fra molte difficoltà, una quantità di 
istituzioni profilattiche e curative, capaci di un no¬ 
tevole contributo, diretto od indiretto, alla lotta 
contro la tubercolosi. 

Di qui un’altra necessità, unanimemente ricono¬ 
sciuta dai convenuti : quella di lasciare libere que¬ 
ste iniziative, ma di utilizzarle e di favorirle, 
coordinandole in tal modo, liberamente, cioè sen¬ 
za far loro perdere la virtù grande della auto¬ 
nomia . 

Nelle quattro sedute del Convegno un numero 
notevole di istituzioni antitubercolari lian potuto, 
per mezzo dei loro valorosi rappresentanti, dimo¬ 
strare la propria utilità e nello stesso tempo il 
bisogno di aiuto da parte di un ente coordinatore 
che disponga di mezzi adeguati per valorizzare 
i lorp sforzi. 

Questo ente coordinatore fu indicato, in ogni 
provincia, nel Consorzio antitubercolare. 

Ma gli stessi Consorzi antitubercolari hanno bi¬ 
sogno di un ente centrale, che a sua volta coor¬ 
dini in un’azione nazionale le singole azioni pro¬ 
vinciali e rappresenti lo sforzo italiano antituber¬ 
colare nella organizzazione mondiale contro que¬ 
sto flagello. 

Anche alla costituzione di questo centro nazio¬ 
nale per la lotta antitubercolare il Convegno ha 
provveduto coi medesimi criterii, che possiamo di¬ 
re italiani, adottati per la costituzione dei Con¬ 
sorzi provinciali, ed è stata deliberata la costitu¬ 
zione di una Federazione Italiana Antitubercolare, 
nella quale sia garantita la maggiore autonomia 
dei singoli enti federati. Sulla necessità di que¬ 
sta autonomia l’opinione dei convenuti è stata una¬ 
nime e recisa. 

Si è dato incarico al senatore Foà di formulare 
in questo senso lo Statuto della Federazione, e fra 
poco un grande organismo nazionale potrà final¬ 


mente iniziare, con la fervida collaborazione di tut¬ 
te le Associazioni, nazionali e provinciali, in o-ni 
provincia ed in tutta la nazione, una nuova fase, 
piu feconda, di lavoro sociale contro la tubercolosi! 
La struttura e le funzioni di questo organismo 

clic è uscito dal Convegno di Roma non potrebbero 
essere più semplici. 

Ma il lavoro da compiere, perchè possa mettersi 
ni moto, non è poco nè semplice. 

Le stesse Associazioni nazionali promotrici del 
Convegno debbono mettersi prima d’accordo su 
parecchi punti che il Convegno non ha toccato e 
non poteva toccare. Quale sarà, per esempio, il 
destino delle Associazioni regionali contro la tu¬ 
bercolosi? Fra l’organizzazione provinciale e quel¬ 
la centrale dovrà essercene una intermedia, ma¬ 
gari transitoria, regionale? 

F quali saranno i rapporti fra la Federazione 

Antitubercolare e gli enti che hanno anche altre 

funzioni oltre a quella di lottare contro la tuber¬ 
colosi? 

Quali saranno i rapporti fra la libera organiz- 
zazione antitubercolare delle istituzioni federate 
di iniziativa privata e l’organizzazione statale? 

In qual modo si potrà assicurare al nuovo orga¬ 
nismo federale il diritto di rappresentanza della 
lotta antitubercolare italiana nei rapporti con l’en¬ 
te internazionale già costituito ma non più ricono¬ 
sciuto o da costituire e da riconoscere? 

Questi ed altri problemi sono ancora da risol¬ 
vere. Ma fra tutti è veramente formidabile quello 
finanziario, dal quale forse comincerà l’opera di 
propulsione del nuovo organismo federale per assi¬ 
curarsi le ragioni stesse del vivere. 

Nessuna lotta veramente efficace potrà infatti 
esser fatta, nessuna propaganda potrà essere one¬ 
stamente compiuta per indurre i bisognevoli di 
prevenzione e di cura alla richiesta dei mezzi ne¬ 
cessari se prima non saranno apprestati questi 
mezzi od assicurata la possibilità di apprestarli* 
il che non può avvenire senza larghe disponibilità 
finanziarie, non di milioni, ma di miliardi, ottenute 
o con le assicurazioni sociali o con altro mezzo- 
ugualmente capace di trarre dalle grandi masse 
della popolazione il denaro necessario. 

Queste sono le mie impressioni sul Convegno an¬ 
titubercolare di Roma, che ha fatto fare un ginn 
passo alla organizzazione della lotta contro la tu¬ 
bercolosi, creando la Federazione Antitubercolare 
e richiamando vivamente l’attenzione di tutti sul¬ 
la necessità dei Consorzii antitubercolari provin¬ 
ciali. Ma la grande fatica comincia ora, perchè il 
Convegno stesso ha aperto una via sulla quale il 
nuovo organismo troverà non pochi e non lievi 
ostacoli inevitabili e dovrà arditamente avanzale, 
senza scoraggiamenti e senza esitazioni, per vin¬ 
cerli tutti, uno dopo l’altro; lottando con tenacia* 
con fede, contro la tubercolosi, ma anche contro- 
gli amici, sia pure inconsci, della tubercolosi. 

T. Rossi Doria. 


Erbatum. — Nel fase. 16, p. 535, sin., righe 48-49* 
leggere: «al compatimento altrui». 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

GINECOLOGIA ED OSTETRICIA. 

Sul trattamento dell* eclampsia. 

I. G. Moran {Am. Journ. of Obst. and Gyn ., 
febbraio 19 22) propone di sedare gli accessi 
convulsivi mediante iniezioni di morfina, a 
ragionevoli intervalli, fino a ridurre i respiri 
a 1042 per minuto. Il mezzo è facile e sicuro: 
egli 1 ha adoperato con buon esito anche in 
presenza di cilindruria. 

Negli stati tossiemici preeclamptici, e sopra¬ 
tutto nel coma, se la pressione è alta consiglia 
il salasso generoso, fino a ridurre la pressione 
stessa intorno a 150 mm. ; consiglia inoltre di 
ripulire l'intestino mediante due once di olio 
di ricino, e di lavare l'intestino, praticando 
poi una proctoclisi goccia a goccia di una so¬ 
luzione di glucosio al 5 % alcalinizzata con 
bicarbonato di soda. 

Alla prima minaccia (retinite progressiva, 
amaurosi, coma preeclamptico) affretta lo svuo¬ 
tamento dell’utero, ricorrendo, secondo le cir¬ 
costanze, e il periodo della gestazione o del 
travaglio, al parto provocato con la candeletta 
(6° mese), o col pallone, alla versione, al for¬ 
cipe. 

Non usa il parto forzato mercè dilatatori 
metallici, perchè troppo traumatizzante. Per 
ostacoli meccanici al parto (bacino ristretto; 
collo non dilatabile cicatriziale, delle primipa¬ 
re attempate, ecc.) ricorre alla cesarea addo¬ 
minale o vaginale: vi ricorre eccezionalmente 
per altre indicazioni (es. convulsioni gravi in 
travaglio). 

Come anestetico preferisce l’etere, che provo¬ 
ca minor acidosi anche dell’ossido d’azoto. 

Consiglia un’attenta sorveglianza in gesta¬ 
zione. Un’ipertensione persistente rivela una 
insufficienza renale. L’oftalmoscopio mostra 
una retinite quando ancora mancano disturbi 
visivi, e non v’è. albumina e cilindri nelle, uri¬ 
ne. L’azotemia e l’azoturia sono di alto valo¬ 
re prognostico, e sopratutto la ritenzione di 
acido urico e creatinina. La semplice ricerca 
deH’albuminuria nelle ultime settimane di gra¬ 
vidanza non è sufficiente. 

Intervenendo a tempo coi presidi igienici e 
terapeutici si può prevenire l’eclampsia, o al¬ 
meno dominarne meglio le manifestazioni: la 
oaserea d’urgenza si rende sempre meno neces¬ 
saria. 

L’A. riporta 33 casi trattati con i criteri sue¬ 
sposti, con due esiti infausti per la madre. 

Doria. 


MEDICO PRATICO. 

Dieci anni di parto indolore. 

La donna moderna, per la sua più squisita 
sensibilità fisica e psichica, ha più che mai 
bisogno di un alleviamento dei dolori del par¬ 
to. Diminuire il dolore significa evitare io 
shock e l'esaurimento, mantenere integre le 
forze di resistenza dell'organismo, significa an¬ 
che, secondo G. C. Mosher {Am. Journ. of Obst. 
and Gyn., febbraio 1922), combattere una delle 
maggiori cause della scarsa natalità. Riferisce 
egli un aneddoto di A. Simpson, nipote di 
James S., il quale per aiutare un travaglio 
lento lasciò alla partoriente alcune pillole che 
egli credeva di segale, ma che erano invece di 
oppio. Accortosi dell’errore ritornò, ma con sua 
meraviglia trovò che dopo un sonno ristorato¬ 
re delle valide contrazioni avevano espletato 4 
parto. 

L’A. ha esperimentato vari farmaci. La iosci- 
na-morfina-cactina è assai pericolosa pel feto; 
così pure la morfìna-ioscina e la morfina-atro¬ 
pina. La morfina scopolamina gli sembrava 
più adatta, sebbene non incontrasse favore 
presso altri. Le dosi profondamente narcotiz¬ 
zanti arrestano anche le contrazioni uterine, 
ma Gauss ha osservato che il travaglio con¬ 
tinua se si spinge la narcosi soltanto fino al 
cosidetto sonno crepuscolare. La dose a tale 
intento è variabile da caso a caso, ed è da 
rigettare il metodo di Siegei che stabilisco 
dosi fisse. Egli usava una forte dose di scopo¬ 
lamina e dosi ripetute di narcotina; poi sosti¬ 
tuì questa con l’amnesina, una combinazione 

« 

di chinina e narcotina, onde stimolare le con¬ 
trazioni. Ala quest’azione della chinina è assai 
dubbia, come è dubbio che essa riesca a do¬ 
minare l’eccitamento eventuale da scopola¬ 
mina. 

Più tardi l’A. sostituisce alla morfina il pan- 
topon, privo di azione paralizzante sul centro 
respiratorio, e quindi assai meglio tollerato 
dal feto. Darebbe inoltre meno facilmente nau¬ 
sea, vomito, costipazione, oliguria. 

Poiché però gli oppiacei si eliminano lenta¬ 
mente, mentre la scopolamina è di eliminazio¬ 
ne assai più rapida, l’A. preferisce non dare 
altro pantopon oltre la dose iniziale; nei casi 
adatti, con buon equilibrio mentale, non lo usa 
affatto. 

Il periodo dilatante viene abbreviato da que¬ 
sto trattamento, l’espulsivo si protrae un po’ 
più: l'A. aiuta l’espulsione con l’iniezione ipo- 
dermicà-di 1/3 di fiala di pituitrina quando la 
testa, giunta al perineo, non progredisce per 
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l’inerzia uterina. Certo il forcipe è richiesto 
più spesso, ma, se ben applicato, non è dan¬ 
noso quando la testa è al perineo e la dila¬ 
tazione completa: si deve aver cura di trarre 
nell’intervallo tra le contrazioni e di rimuo¬ 
vere Tistrumeinto prima che la testa sia com¬ 
pletamente fuori dell’ostio. 

Il secondamento spesso ritarda, ma, se ben 
governato non è causa di maggiori emorragie: 
nessuna manovra si deve fare finché la pla¬ 
centa non si è distaccata, ciò che si rileva 
dalla discesa di altri 6 cm. circa di cordone. 
L’A. attualmente ©sperimenta la somministra¬ 
zione di mezzo c. c. di pituitrina subito dopo 
l’espulsione del feto per accelerare il seconda^ 
mento. 

Per la buona riuscita dell’anestesia scopo- 
laminica occorre la tranquillità dell’ambiente; 
talora è utile anche ovattare le orecchie della 
donna. 

L’A. usa fiale di tre decimilligrammi di sco¬ 
polamina: ne occorrono in media tre e mezzo, 
ma spesso ire basta una (12% dei casi); al 
massimo se ne usarono dodici. Nei parti molto 
rapidi (meno di 2 ore) la scopolamina non 
risponde, e, quando possano prevedersi, vai 
meglio l’etere, che, a detta dei più, è preferi¬ 
bile in questi casi al protossido d’azoto. 

La mortalità fetale, con l’anestesia scopola- 
minica, va dal 2 al 7 % secondo i vari AA. ; 
per Mosher fu del 2.8 %, ma nessun caso si 
poteva attribuire alla narcosi. Talora i neonati 
hanno oligopnea, mai però apnea; con i mez¬ 
zi comuni si rianimano completamente. 

La mortalità materna dovuta alla scopola¬ 
mina fu nulla per l’A. : egli vanta in partico- 
lar modo l’utilità del metodo nell’ottenere la 
rotazione spontanea delle presentazioni occi- 
pito-posteriori, senza esaurimento della donna. 
Trovò pure utile la scopolamina nelle cardio¬ 
patie, nella tossiemia, nella rigidità del collo, 
nelle viziature pelviche lievi. L’involuzione ute¬ 
rina segue più rapida; in circa dodici giorni 
il fondo uterino toma alla sinfisi e i lochi non 
sono più rossi. 

La funzione mammaria, secondo l’A., non è 
affatto danneggiata. 

Le lacerazioni perineali sono diminuite di 
entità e di frequenza. 

La donna va continuamente sorvegliata per 
prevenire un possibile parto precipitoso. 

Doria. 

L’estratto pituitario nel secondamento. 

G. L. Brodhead ed E. G. Langrock (Am. Jour. 
of Obst. and Gyn., febbraio 1922) riportano i 
risultati di 160 casi nei quali somministrarono 
per via ipodermica 1 cc. di infundibulina su¬ 


bito dopo l’espulsione del feto. Ottantasette 
erano parti spontanei e tredici operativi. La 
placenta fu espulsa spontaneamente in 19 casi, 


nel termine di 4 a 18 minuti, mentre in una 
serie di 1000 casi, senza pituitrina, di Wil¬ 
liams, fu espulsa spontaneamente in nove sol¬ 
tanto (!!). In 78 casi fu espressa alla Credè e 


in tre fu estratta manualmente. L’emorragia 
fu in generale scarsa (180 cc. compresa la pri¬ 
ma ora dopo il secondamento), ma in qualche 
caso notevole, oltre un litro. 

In un caso dopo il secondamento l’utero ri¬ 
mase atonico; di qui la necessità di sorve¬ 
gliarlo anche dopo rimozione di pituitrina. 

In un altro caso l’utero era contratto a cles¬ 
sidra ed il collo era così ristretto che oppose 
grande difficoltà all’estrazione manuale della 
placenta : queste contrazioni irregolari non 
sono molto rare dopo la pituitrina, e gli AA. 
ne ricordano un altro caso : non escludono però 
che possano verificarsi anche spontaneamente. 

In complesso la pituitrina pare riduca ap¬ 
prezzabilmente femorragia: le complicazioni 
sono rare e non gravi. 



La menopausa chirurgica. 


La castrazione prima della pubertà produce 
atrofia della vulva, dell’utero, delle mammelle, 
e modificazioni dei caratteri sessuali secon¬ 
dari. 

Secondo Pende si ha un tipo di scheletro 
eunucoide, con preponderanza degli arti in¬ 
feriori (fanciulle-pioppi). Le altre ghiandole, 
in ispecie le surrenali, possono contribuire a 
produrre un tipo maschile o infantile. 

Dopo la pubertà gli effetti della castrazione 
sono meno profondi, ma tuttavia più che nella 
menopausa naturale, per l’arresto improv¬ 
viso della funzione ovarica. Si hanno disturbi 
anche delle altre ghiandole, tiroide, surrenali, 
ipofisi, epifisi. 

In una ragazza di 18 anni la castrazione, per 
salpingite da aborto, non modificò notevol¬ 
mente l’habitus nè i caratteri femminili, ma 
produsse disturbi gastrici ed epatici e gran 
debolezza: evidentemente per un disturbo sur¬ 
renale. 

Una ragazza sotto i 18 anni castrata per tu¬ 
more maligno si lamentò poi sempre di cefa¬ 
lea, probabilmente per compressione dell’ipo¬ 
fisi ipertrofica nella propria capsula. 

(Dalché. Progrès m'd... 1922, p. 5-45). 
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ENDOCRINOLOGIA. 

Sul iodismo dei bevitori. 

I bevitori, osserva M. Ronsmann (Munck. 
Med. Wachenschr., n. 52, 1921), presentano 
spesso dei fenomeni di jodismo (coriza, lacri¬ 
mazione*) già dopo dosi di 1/2-1 gr. di joduro 
di potassio. Tale disposizione al jodismo si de¬ 
ve probabilmente ascrivere allo stato di irrita¬ 
zione cronica in cui si trovano in detti indi¬ 
vidui le mucose delle vie aeree superiori. In 
molti di questi individui l’A. constatò un’iper¬ 
sensibilità alla pilocarpina; probabile conse¬ 
guenza dell’ipereccitabilità delle glandolo sa¬ 
livari, provocata dall’alcool. I raffreddamenti 
aumentano, l’infezione luetica diminuisce la 
disposizione al jodismo. 

Pol. 

La cura jodica nel gozzo esoftalmico. 

E. Neisser ha dimostrato recentemente che, 
contrariamente a quanto si ritiene, le piccole 
quantità di jodio sono ben sopportate dai ba¬ 
sedowismi e producono anche miglioramenti 
notevoli, facendo aumentare il peso e diminui¬ 
re la bradicardia. 

C. Loevvy e li. Zondek (Deut. med. Woch. e 
Presse medicale, 4 gennaio 1920) hanno ripreso 
la questione, studiandola con metodi precisi, 
specialmente sulla base degli scambi respira¬ 
tori, che son tanto elevati nei -basedowismi. 
Somministrarono in 12 casi classici (9 cronici 
e 3 acuti) lo joduro di potassio in soluzione 
al 5 %, tre volte al giorno*, incominciando con 
3 gocci© e salendo fino a 20-30. Non ossei va.rono 
nessun disturbo, ed in quasi tutti i casi miglio¬ 
ramento notevole in riguardo all’aumento di 
peso ed. alla tachicardia: nessuna influenza 
sui sintomi oculari. 

Il metabolismo basale viene rapidamente mo¬ 
dificato, ottenendosi anche diminuzione del 
19-30%, e portandosi prossimo alla normale, 
anche con piccole quantità di joduro di potas¬ 
sio (g. 0.025-0.12 per giorno). 

Le dosi di joduro di potassio vanno regolate 
secondo il peso; fino a che l’accrescimento di. 
questo continua, si può aumentare anche lo 
joduro; la tolleranza varia secondo i soggetti, 
è bene però non oltrepassare le 20 gocce, aven¬ 
dosi altrimenti dimagrimento e aggravamento 
dei disturbi subbiettivi, che costringono a so¬ 
spendere il trattamento. Sembra che si tratti 
di un effetto specifico ' dello jodio, che manca 
nei sifilitici, negli obesi, nei sani; probabilmen¬ 
te nel basedowismo si tratta di distiroidismo 
più che di ipertiroidismo. 

ni 
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L* opoterapia nell* obesità. 

F. Ratheray (Boll. Medicai, 1922, p. 1045) di¬ 
ce che la cura opoterapica dell’obesità è piut¬ 
tosto empirica. Da sola di rado basta; è utile 
se associata alla dieta opportuna e all’eser¬ 
cizio muscolare, specialmente nelle forme do¬ 
vute a disturbo endocrino, e in quelle costitu¬ 
zionali. È controindicata nelle forme nervose 
o digestive ed in quelle dipendenti da malattie 
dei vasi o da infezioni. 

L obesità da distiroidismo spesso è accompa¬ 
gnata da segni di mixedema o da criptorchi- 
smo. Il trattamento tiroideo va sorvegliato ed 
associato a dieta ricca di idrati di carbonio, 
potendo produrre uremia, per l’aumentato ca¬ 
tabolismo delle albumine. 

Occorre proibire i bagni freddi, l’alcool, e 
la fatica. Iniziare con due centigr. di estratto 
secco due o tre giorni per settimana, aumen¬ 
tando gradualmente a cinque centigr. due o 
tre volte al giorno. Nei fanciulli cominciare 
da uno o due milligrammi; interrompere spes¬ 
so la cura per vari giorni. Il massimo va re¬ 
golato dai segni d’intolleranza e dai progressi 
della cura. Spesso giova dare l’estratto ovari-co 
o testicolare, o l’estratto del lobo posteriore 
dell’ipofisi, nei giorni nei quali si sospende la 
cura tiroidea. 

L’obesità genitale appare nei vecchi dopo la 
scomparsa delle funzioni genitali, e nei fan¬ 
ciulli nei quali ritarda la pubertà; talora nel¬ 
l’età media ili conseguenza del modo di vita. 

L’estratto onchiitrico (25 ctg.. due a quattro 
volte al giorno; nei fanciulli meno), può es¬ 
sere associato all’estratto* surrenale e tiroideo; 
i 'risultati migliori si ottengono nei fanciulli. 

L'obesità ovarica può essere spontanea (for¬ 
ine congenite, della pubertà, dell’allattamento, 
della menopausa) o- acquisita (forme postin¬ 
fettive, postnuziali, o chirurgiche). L’estratto 
ovarico giova spesso contro gli altri sintomi, 
non sempre contro l’obesità : si raccomanda 
di usarlo insieme alla dieta adatta, e ad estrat¬ 
to tiroideo o pituitario. In un caso ricompar¬ 
vero le mestruazioni e il peso si ridusse note¬ 
volmente dopo* due anni e mezzo di cura. 

Nell’obesità costituzionale il trattamento ti¬ 
roideo è ormai caduto in discredito. Occorre 
evitarlo nei pazienti con instabilità tiroidea o 
con disturbi cardiaci. L’intolleranza si mani¬ 
festa con palpitazioni, vampe, sudori, brividi, 
diarrea, dimagrimento rapido ed eccessiva eli¬ 
minazione di azoto. Ogni lieve aumento di fre¬ 
quenza del polso richiede la sospensione tem¬ 
poranea del rimedio. 

I vari preparati opoterapici similari differì- 
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scotio molto anche per la percentuale di prin¬ 
cipio attivo; ciò rende ragione di alcuni in¬ 
successi. Doria. 

DIAGNOSTICA. 

II fremito idatideo. 

Secondo L. E. Barnett [New Zealand Med. 
Journ., 1922, p. 277), la principale condizione 
per avere il fremito idatideo è la presenza di 
cisti figlie elastiche a contatto con la parete 
della cisti principale. La loro vibrazione si 
trasmette facilmente a questa, se il liquido ci¬ 
stico ha una tensione moderata. 

Percuotendo i tumori liquidi si possono pro¬ 
vocare due forme di vibrazione. Una forma 
«ornane, dovuta all’onda fluida, che non è pe¬ 
culiare alle cisti idatiche, ma talvolta si pre¬ 
senta in alcune cisti a parete sottile in intimo 
contatto con la parete addominale (cospicue 
idronefrosi, cisti del parovario e dei mesentere, 
vescica molto distesa, ascite, cisti idatidea uni¬ 
loculare); ad una forma particolare, il vero 
trillo idatideo, che ricorda una molla vibrante, 
e si protrae oltre il momento della percus¬ 
sione : con la percussione ascoltata si ode una 
risonanza come di tamburo. 

In questa forma è patognomonico, e fu de¬ 
scritto da Briancon nel 1828: però è rarissi¬ 
mo ad osservarsi. 

L A. lo trovò in 7 casi su 300: in essi la 
cisti madre stava immediatamente sotto le pa¬ 
reti addominali, mostrava segni di degenera¬ 
zione donde una diminuita tensione del liquido 
cistico, conteneva grandi cisti figlie non molto 
strettamente allogate, onde potevano vibrare 
in contatto con le pareti della cisti madre. 

Doria. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1248) Sulla crisi emoclcisica. — Al dott. G. 
Cantarelli, da Corropoli: 

Consulti; Widal, Àbrami, Jancovesco: L'é- 
preuve de ihémoclasie digestive dans l'étude 
de l'insuffisance hépatique. Presse médicale, 
1920, 11 dicemb. — Widal, Àbrami e Brissaud- 
Etude sur certains phénomènes de choc obser- 
vés en clinique : signification de l'hémoclasie. 
Ibidem, 3 aprile 1920. — Widal, Àbrami e 
Pasteur, Vallery-Radot : L'antianaphylaxie : 
Ibidem, 1° ott.. 1921. — Leredde e Druet: La 
€rìse hémoclasique ( nitritoide) de l'arsénoben- 
3°l . Gazette des Hòpitaux, 1920, 14 e 16 dicem¬ 
bre. — P. Gautier: La crise hémoclasique. 
Rev. medie, de la Suisse Romande, marzo 1921. 
— Lumière: Ròte des colloides chez les ètres 
vwants. Masson e C. t Parigi, 1921. fll. 


(1219) Testo di medicina legale. — Al dottor 
L. C. da Carpaneto (Piacenza) : 

Il testo di Medicina Legale che corrisponde 
alle esigenze da Lei richieste è quello del pro¬ 
fessor Ascarelli Attilio, in corso di pubblica¬ 
zione, del quale sono già edite le puntate V e 
2 a che costituiscono circa i due terzi 'dell’in¬ 
tera pubblicazione. L. P. 

(1250) Manuali pratici di' puericottura. — Al¬ 
l’abbonato n. 1577 da Molfetta: 

Comment élever nos bébès, del dott. Piron- 
neau (Parigi - Librairie Gamier, 6, Rue des 
Saiutes-Pères, 1921). — Manual élèmentaire de 
puériculture, del dott. Mulon (Parigi - Manon 
et C., 1920). — L'igiene del bambino , del prof. 
L. Concetti (Soc. Editrice Dante Alighieri). - • 
il bambino, del prof. Valagussa (Edit. Modies, 
Roma, 1910). G. 


VARIA 

# 

L’epoca favorevole ad una buona concezione. 

L’uomo a differenza degli altri animali si 
accoppia in tutte le stagioni. L’uomo ha per¬ 
duto l’istinto primitivo per il quale negli ani¬ 
mali allo stato selvaggio i testicoli e le ovaie, 
quiescenti per tutto il resto del Panno, si risve¬ 
gliano in primavera determinando modifica¬ 
zioni di altre parti dell’organismo e destando 
il desiderio sessuale. 

Gli animali allora vestono il loro abito di 
nozze (comparsa delle corna nei cervi, penne 
brillanti in alcuni uccelli, congestione dei bar- 
gilli nei galli, ecc.). Negli animali domestici 
la stagione degli amori è tanto .più prolungata 
quanto più prolungato e perfetto è l’addome¬ 
sticamento. Nel cane, il più antico compagno 
dell’uomo, e nell’uomo stesso la stagione degli 
amori dura tutto l’anno. 

Apert (Paris Médical, 1921, n, 16) si doman¬ 
da se nell’uomo non persiste un ricordo della 
fisiologia primitiva, per modo che un’epoca 
dell 1 anno sia più favorevole alla fecondazione. 
Per alcuni popoli delle regioni polari la qui- 
stione è risoluta: gli Esquimesi hanno l’istinto 
genesico periodico; durante la notte polare, che 
dura quattro mesi, le donne non sono mestrua¬ 
te, e l’appetito sessuale è assopito in ambo i 
sessi e non si risveglia che con il ritorno del 
sole. 

Tranne questa eccezione non sembra che il 
desiderio sessuale negli uomini sia più forte in 
questa o quella stagione.Tuttavia le statistiche 
delle nascite dimostrano decisamente che il 
massimo delle concezioni si verifica in prima¬ 
vera. Le concezioni sono più numerose in mag- 
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gio e giugno, diminuiscono da luglio a ottobre, 
aumentano in novembre, ed in qualche paese in 
dicembre, e diminuiscono di nuovo in gennaio 
e febbraio; in marzo comincia l’aumento che 
raggiunge il massimo in maggio o «giugno. Le 
concezioni illegittime seguono la smessa curva 
ma con più marcate oscillazioni, ciò che prova 
«he le cause che determinano queste variazioni 
agiscono più energicamente quando più l’uomo 
si accosta allo stato di natura. 

Le statistiche dimostrerebbero anche che le 
concezioni sono più frequenti in coincidenza 
di vacanze. Al riguardo Bonola prendendo in 
esame l’epoco della nascita di 8000 idioti ha 
potuto notare, che nella grande maggioranza 
ta loro concezione corrispondeva ai primi 
giorni di gennaio, a carnevale, ed alla vendem¬ 
mia : concluse che la fecondazione durante lo 
stato di ubbriachezza è uno dei fattori dell’i¬ 
diozia. 

In modo affatto diverso si comporta la curva 
delle concezioni degli uomini illustri, studiata 
dallo stesso autore. Ed è curioso che un ana¬ 
logo comportamento ha la curva delle conce¬ 
zioni dei figli illegittimi. Entrambe segnano 
un massimo di altezza in maggio, si abbassano 
sensibilmente eia maggio a novembre, si ele¬ 
vano gradatamente da novembre a marzo sem¬ 
pre restando al di sotto della media, si elevano 
rapidamente in aprile sorpassando la media. 
In conclusione la concezioni illegittime a quel¬ 
le degli uomini superiori sono favorite dalla 
primavera. La primavera quindi non sarebbe 
solamente la stagione dell’amore, come can¬ 
tano i poeti, ma anche la stagione nella quale 
Famore dà i prodotti di migliore qualità. 

dr. 

L’ età dei genitori degli uomini di genio. 

Una quistione molto dibattuta si è quella ri¬ 
guardante in quale età gli uomini possono 
procreare individui fisicamente sani e psichi¬ 
camente superiori. 

Per quel che concerne la costituzione fisica 
dei figli in rapporto all'età dei procreatori la 
«eduzione del problema è ancora da ricercarsi 
in quanto che le statistiche elaborate a tale 
scopo sono contraddittorie. 

Più concordanti invece sarebbero i dati ri¬ 
guardanti l’età dei genitori degli uomini intel¬ 
lettualmente superiori, malgrado che il ma¬ 
teriale preso in esame da vari autori sia stato 
diverso. 

Galton trovò che la percentuale degli uomini 
di genio procreati da individui di 30-34 anni è 
la massima, 26 %, è minima per genitori di 


50 anni e oltre e per genitori giovani al di 
sotto di 24 anni. 

Joder trovò la massima percentuale per ge¬ 
nitori di 35-39 anni e la minima concordante 
con quelle di Galton, 

Ellis trovò dati del tutto corrispondenti con 
quelli di Galton. 

Redfìeld (Medicai Record, 1921, 31 dicembre), 
che ha esaminata l’età dei genitori degli uo¬ 
mini intellettualmente superiori di tutto il mon¬ 
do, e non limitatamente a quelli anglo-sassoni, 
ha trovato la massima percentuale per genitori 
Ali 40-44 anni, una percentuale abbastanza ele¬ 
vata anche per genitori di 45-50 anni ed invece 
una bassissima per genitori con età inferiore a 
25 anni. 

Interessante è il fatto che con lo sviluppo 

ed il perfezionamento della psiche tanto nelle 

varie specie animali, quanto nelle varie razze 

umane La. età dei procreatori è sempre più 
alta. 

I conigli procreano in media ad un anno di 
età, le pecore a 4 anni, i cavalli a 10, le scim¬ 
mie a 16, gli eschimesi a 23, i Polinesiani a 26, 
i cinesi a 29, gli uomini civili della razza bian¬ 
ca a 31, e questi ultimi procreano più frequen¬ 
temente individui cerebralmente superiori al¬ 
l’età dd 35-45 anni. dr. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Oavazzeni S. e .Tona A. Sul valore diagnostico e 
prognostico di un sintomo oculare e di una ma¬ 
nifestazione cutanea in certe sindromi nervose. 
— Napoli, Amministrazione della «Riforma me¬ 
dica», 1919. 

Gpjnna Maria. Ricerche sulla nutrizione dell’Ano- 
pheles eia viger. Napoli, Francesco Giannini e 
F . 1921. 

Gùrmeri Raffaele. La medicina legale w elVVniver- 
sità di Bologna. — Tmola, Stab. Tip. Imolese, 
1921. 

Gusmitta Mario. La moderna assistenza tecnico- 
sociale degVinvalidi del lavoro. — Pescìa, 1919. 

.Tona A. e Lusso A. Cure disintossicatrici. Delimi¬ 
tazione organica e tubercolosi. — Napoli C. M. 
Muca, 1920. 

.Tona Augusto Sulle alterazioni cardio-polmonari 
dei minatori. — Napoli, Luigi Pierro, 1919. 

Iti. Sui purganti e sull’alimentazione nella cura 
dell*attuale epidemia. — Napoli, Luigi Pier¬ 
ro, 1918. 

In. A proposito di malaria latente: sua cura. — 
Napoli, C. M. Muca, 1920. 

Manoioli Tomaso. Otite grippai. Rio Janeiro, Typ. 
Bernard Frères, 1921. 

Manzo-iti Adolfo Statistica delle operazioni chirur¬ 
giche eseguite negli anni 19J9-920 nell’Ospedale di 
Oaiarine. Modena, R. Bassi & Nipoti, 1921. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Annullamento di un concorso. 

Il Prefetto della Provincia di Torino, al quale 
era stato fatto regolare ricorso, ha annullata la 
nomina a chirurgo primario presso l’Ospedale di 
S Giovanni e della città di Torino. 

Nella motivazione è detto che il Consiglio Ospe¬ 
daliero, per rendere possibile tale nomina, aveva 
proceduto con artifizi di votazione che la legge non 
contempla e non consente; è fatto anche cenno alla 
mancata applicazione delle disposizioni del R. De¬ 
creto 18 settembre 1919, n. 1825, in favore dei con¬ 
correnti che disi>ongono .di titoli militari conseguiti 
durante la guerra. 

Negli Ordini dei Medici. 

Nuovi Consigli per il biennio 1922-1923. 

Brescia: Pardi Giacomo, presidente; Magrassi 
Artemio, vice-presidente; Vittorio Butta, segreta¬ 
rio; Domenico Riva, tesoriere; Copetta Lamberto, 
De Lucrili Giorgio e Virgilio Lanfranclii, consi¬ 
glieri. 

Trento : Girardi Azor, presidente; 13 ria che r Ja¬ 
cob, vice-presidente; Dal Ri Giovanni, segretario: 
D'Anna Carlo, tesoriere; Ognibeni Alberto, Tap¬ 
pa iner Ernesto, Brunner Antonio e Waclitler Gui¬ 
do, consiglieri. 

Zara: Galvani Arturo, presidente; Battara Ro¬ 
dolfo, segretario; Mandel Maurizio, cassiere? Bolle 
Eugenio, Venterelli Giovanni, consiglieri. 

(Nell’Ordine dei Farmacisti di Zara sono risul¬ 
tati: Bina chi Carlo, presidente; Mircovicli Carlo, 
segretario; Kri<?hmayer Giuseppe, cassiere; Ber¬ 
cirii Giuseppe, Mazzolimi Giovanni, consiglieri. 

L Ordine dei Veterinari è stato aggregato a quel¬ 
lo di Trieste). 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9309) Medico condotto - Ufficiale sanitario. — 
Dott. abb. 4417. — Stabilendosi nel Comune un 
medico libero esercente non vi è ragione che Ella 
debba rinunziare alla carica di Ufficiale /sanitario, 
potendola ritenere insieme alla condotta. Ciò, sia 
Perchè non vi è motivo per passare da un incarico 
provvisorio ad altro incarico egualmente provvi¬ 
sorio, sia perchè la facoltà del Prefetto di confe¬ 
rire nomine provvisorie ad Ufficiale sanitario, è 
da tempo cessata. 

(9370) Elenco dei poveri. — Dott. V. C. da P.— 
Contro le violazioni del regolamento generale sa¬ 
nitario commesse nella formazione dell'elenco dei 
poveri, Ella può ricorrere alla IV Sezione del 
Consiglio di Stato. Il ricorso deve essere scritto 
su carta da bollo da lire 3.00 ed essere deposita¬ 
to nella segreteria del Consiglio, dopo di essere 
stato sottoscritto da un avvocato, abilitato alla 
Cassazione. Per la completa trattazione dell’argo¬ 
mento, riscontrare la «Legislazione sanitaria in 
rapporto all’esercizio professionale», del comm. 
Alberto Vigo, a pag. 35 e segg. 


(93<1) 1 isite necroscopiche . — Dott. A. Z. da P. 
S. B. Il medico condotto, cui incombe l’obbliga 
delle visite necroscopiche, deve farle sempre gra¬ 
tuitamente, anche per persone non iscritte nello 
elenco dei poveri. 

(9373) Infortuni sul lavoro. — Dott. R. M. da B. 
— Il regolamento per gli infortuni degli operai, fu 
modificato con il R. Decreto 2 ottobre 1921, n. 1360 . 
Con le lire 5 si paga solo il certificato, escluse le 
prime ed immediate cure. Per le prime ed imme¬ 
diate cure non è dalla legge stabilita alcuna tariffa. 
Il ( onsiglio comunale può scegliere uno qualunque 
.dei graduati ma è discutibile se debba preferire il 
primo come, in più rincontri, per questa ed anche 
per altre simili cause, Ini ammesso la giurispru¬ 
denza. Se ella è contribuente nel Comune, ha il di¬ 
ritto di ottenere copia della deliberazione di no¬ 
ieina del medico condotto, previo il pagamento dei 
rispettivi diritti. Lo stesso dicasi per il certificato 
attestante l’esito del concorso. 


!>.»<4) Scrrizio interinale - Pensione. — Dott. C. Z. 
da C. — Ai termini dall’articolo o7 del Regolamen¬ 
to 7 gennaio 1917, n. 295, debbono essere prodotti 
non i certificati dei servizi! fatti; ma gli atti ori¬ 
ginali di nomina, di‘aspettativa e di licenziamento. 
Non si possono riscattare gli anni di servizio inte¬ 
rinale, ma, però, di essi è tenuto conto per abbre¬ 
viale il periodò di tempo necessario per la liquida¬ 
zione della pensione. 


(9375) Obblighi professionali del chirurgo con¬ 
dotto. — Dott. T. M. .da F. — Il chirurgo condotto 
a cura piena ha obbligo di prestare la sua oliera 
in tutti i casi, in cui sia richiesta e non solamente 
in quelli di urgenza ed in ambulatorio. 


(9376) Caro-vìveri. — Dott. F. A. da I\ — Il D. 
L. 9 marzo 1919, relativo al caro-viveri, si applica 
anche a tutti i medici interini nominati dopo la sua 
pubblicazione e per conseguenza, anche costoro han¬ 
no diritto alla indennità, ancorché non si faccia 
parola di essa nell’atto di nomina. Se il Consiglio 
Comunale intendeva cumulare nello stipendio di 
lire 750 anche la indennità caro-viveri lo avrebbe 
dovuto dire. Nel silenzio non è compresa. La se¬ 
conda indennità caro-viveri non è obbligatoria. Ella 
avrebbe diritto solo alla l a dal giorno della sua 
nomina. La questione avrebbe dovuto essere risol¬ 
ta dalla G. P. A., che non avrebbe dovuto dichia¬ 
ra rsi incompetente, giacche, in base alle vigenti 
norme, dal Ministero a dette Giunte è data facoltà 
di disporre la concessione della indennità caro-vi¬ 
veri in casi di rifiuto da parte delle Amministra¬ 
zioni comunali. 


(9378) Ricchezza, mobile. — Dott. F. da M. S. G. 
— Anche il medico interino deve pagare la Ricchez¬ 
za mobile sul suo stipendio. 


(9379) Ufficiale sanitario - Veterinario munici¬ 
pale. — Dott. V. S. da T. — In caso di assenza .o 
di mancanza del Veterinario municipale la visita 
delle carni e la .direzione del macello deve essere 
affiliato all’ufficiale sanitario e non al locale far¬ 
macista, come è tassativamente prescritto dallo 
art. S del Regolamento 3 agosto 1888 sulla vigilan¬ 
za igienica degli alimenti. 
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(9380) Stipendio ed accesso rii. — Dott. V. V. 

C. Le indennità accessorie non debbono for¬ 
zosamente sorgere quando sorge lo stipendio e finire 
quando fluisce lo stipendio stesso. Esse sorgono, 
quando debbono sorgere, con separati e speciali atti 
deliberativi del Consiglio comunale; però, appena 
istituite e messe in movimento, seguono la mede¬ 
sima sorte dello stipendio, col quale formano un 
tutto uno inscindibile. Questa conseguenza si evin¬ 
ca dalla natura stessa delle competenze accessorie, 
che, istituite, diventano diritti acquisiti inviola- 

<9381) Istituzione di una nuora condotta. — Dott. 
G. i>. I*. .da M. — Il Consiglio comunale a norma 
del disposto dell'alt. l2 del Regolamento generale 
sanitario, ha sempre facoltà di variare il numero 
delle condotte per metterle in condizione di soddi¬ 
sfare pienamente le esigenze sanitarie della popo¬ 
lazione. Contro le decisioni del Consiglio, il medico 
non può opporre il danno che gli deriva all'eser¬ 
cizio professionale in quanto che l’istituzione della 
-> l condotta, «irebbe richiesta nell'interesse pubbli¬ 
co e collettivo, che deve prevalere di fronte all’in¬ 
teresse privato. Solo pagando tasse nel Comune 
potrebbe, come semplice privato, fare un reclamo 
alla G. P. A., dimostrando, se è possibile, che il 
Comune non si trova in condizioni finanziarie tali 
da poter sostenere l'onere conseguente alla istitu¬ 
zione, che ha dovuto eccedere il limite della sovra- 
imposta e che le. condotte .debbono essere oramai 
l»ei soli poveri, esclusi assolutamente gli agiati. 

(9382) Congedo breve per famiglia. — Dott. V. 
IL da M. — Per la grave infermità di una jiersona 
di famiglia, si concedono d’ordinario pochi giorni 
di congedo al medico condotto, senza tenerne conto 
o conglobarli nel i>eriodo di congedo ordinario. 11 
congedo non usufruito in un anno, non è riporta¬ 
bile all’anno seguente. 

(9383) Pensione. — Dott. A. A. da F. — Gli anni 
di servizio già fatti non si possono più riscattare. 
Solo si potrebbe tentare la iscrizione come medico 
anziano, pagando i contributi proprii e quelli degli 
enti, con i relativi interessi composti e quote mu¬ 
tue — cioè, una somma che si aggira intorno alle 
5 mila lire — si deve rimanere inscritti alla cassa 
almeno dieci anni e sono computati tanti anni di 
servizio preeedentemente fatti, quanti ne occorrono 
I>er formare un quindicennio prima della effettiva 
inscrizione. 

(9384) Cause di morte - Indennità caro-viveri. — 
Dott. A. G. da T. — Anche ammesso che La denun¬ 
zia delle cause di morte sia un obbligo imposto 
<lalla legge per un fine di pubblico interesse, lesta 
pur sempre assodato che la dichiarazione, come 
che di indole tecnica, non può essere fatto dalla 
famiglia ma da un medico, che può essere o il me¬ 
dico curante od altro estraneo. NelPun caso e nel¬ 
l’altro si tratta sempre di una visita, e bile vi¬ 
sita deve essere .pagata, tranne che l’individuo o 
la famiglia di lui, non sia inscritto nello elenco 
dei poveri. In quanto alla indennità caro-viveri, 
ella ha diritto a due supplementi, perchè, essendo 
vedovo, va sottoposto al trattamento stabilito dal 
capoverso dell’art. 3 del D. L. del 14 settembre 
1918, n. 1314. Doctor Justitia. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Ardenno (Sondrio). — 2° Riparto con residenza 
Musino. xV tutto il 10 maggio. Stipendio base sino 
à 500 poveri L. 5250 elevabili a 0000 dopo il bien¬ 
nio di prova: indennità trasferta L. 900; mezzo 
trasporto L. 2UOO; due c.-v. ; condizioni di servizio 
secondo capitolato schema concordato tra medici e 
comuni della Provincia. 

Rari. A*. Prefettura. — Ufficiale sanitario dei co¬ 
muni di Bari e di Bisceglie e dei mandamenti di 
(.'a pur so, Canneto e Grumo Appula. L’eletto per ì 
comuni di Bari e Bisceglie sarà pure, con l’appro¬ 
vazione del Prefetto, capo dell’Ufficio igienico sa¬ 
nitario comunale; l'eletto ai Consorzi mandamen¬ 
tali suddetti, sarà pure capo dell’Ufficio sanitario 
mandamentale d’igiene e sanità e delle singole se¬ 
zioni dei comuni associati. Titoli ed esami. Docu¬ 
menti alla Prefettura non più tardi delle .ore 12 
del 30 giugno. Per chiarimenti rivolgersi agli Uf¬ 
fici della Prefettura. 

Bergamo. Istituto Rachitici. — Medico-chirurgo 
primario; L. 3000 nette di R. M. e 50 % sull’im¬ 
porto atti operativi ai ricoverati paganti agiati; 
biennio; 5 conferme quinquennali non oltre 60 
anni. La nomina è di esclusiva competenza del 
Consiglio d’Animili, previo giudizio di apposita 
Commiss, tecnica. Docum. al Consiglio (via Mazzi¬ 
ni, 3) non oltre le ore 15 del 14 mag. Titoli in 
ortopedia. Servizio entro un mese. 

Casaloldo (Mantova). — Proroga a. tutto il 15 
mag. Età lini. 45. Circa 2000 ab. Serv. entro 15 g. 
Li. 9000 e c.-v. 

Fasano (Bari). — A tutto 15 maggio, poveri fra¬ 
zioni, L. 1700; in corso approvazione aumento li¬ 
re 4000 con 4 quadrienni di lire 800 e quattro di 
lire 600, oltre due c.-v. e indenn. cavale. L. 1500. 

Guardea (Perugia). — Al 20 mag.; D. 6000, dop¬ 
ino c.-v., L. 200 per uff. san. Situaz. di famiglia. 
Serv. entro 10 giorni. 

Palazzolo (Siracusa). — Scad. 15 maggio. L. 5500 
e 5 quadr. di L. 500 p. 1500 pov., L. 100 ogni grup¬ 
po di 50 pov. in più fino a 2000. 

Pordenone. Ospedale Civile. — A tutto il 15 mag., 
medico capo reparto Medicina; L. 7000 e assegni 
temporanei c.-v. Età massima 45. Quattro anni in 
clinica od ospedale civile. Saranno esclusi dal con¬ 
corso e decadranno eventualmente dalla nomina i 
sanitari con vincoli di parentela fino al 4° grado 
con i sanitari e impiegati stabili del Pio Luogo. 
Serv. entro un mese. 

S. Anatolia di Narco (Perugia). — Consorzio con 
Scheggino; a tutto il 15 maggio; D. S000 e c.-v. per 
1000 pov., L. 2000 resid. disag., eventuale indenn. 
resid. povera; tre quinq. decimo. Ab. 2000. Serv. 
entro 15 g. 

S. Venanzio (Perugia). — A tutto 10 mag., l a 
cond. ; L. 6000 p. pov. e semi abbienti, c.-v., li¬ 
re 3000 cav., L. 1500 disag. resid.; assicurazione. 
Servizio entro 20 giorni. 

Cercasi autoclave trifase 35 x 70, riscaldamento 
a petrolio. Rivolgersi dott. Orlando, vài Palermo, 
n 13 - Roma. 
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Diffide e boicottaggi. 

La Sezione di Reggio Em. dei M. C. cancella il 
blocco della provincia, mantiene la diffida per Li- 
gonchio ed il boicottaggio per il dott. Remo Mon- 
tessori. * 

Nuove diffide: Fontanetto di Agogna (Novara). 


NOMINE, PROMOZIONI EG O^ORIFIC F 

Con Decreto 22 marzo 1922, il Ministro della 
Guerra ha conferita la Croce al merito di guerra 
alla «Sanità pubblica», «quale pubblico e dovero¬ 
so segno di riconoscimento delle insigni benemeren¬ 
ze acquistate da tale ente nell’adempimento della 
sua alta funzione umanitaria nella lotta contro le 
malattie infettive presso l’esercito operante e, spe¬ 
cialmente, nella lotta contro il colera fra le trup¬ 
pe in prima linea negli anni 1915-lOlfi ». 

Il prof. Oskar Bruns è stato chiamato a dirige¬ 
re la Policliniea di Gottinga quale successore di 
J. Schreiber. 

Ordine della Corona d’Italia. 

Commendatori : .dott. Guido Liebmann, Trieste: 
dott. Matteo Napoli, Partanna (Palermo): prof. 
Vincenzo V-itone e prof. Roberto Ciurmino, Napoli. 

Cavalieri : dott. Carlo Calvanese, Torre del Gre¬ 
co (Napoli). 

Il prof. Alfredo Chistoni, della R. Università di 
Napoli, è stato insignito della croce di Cavaliere 
della Corona d’Italia, su proposta del Ministro 
della Guerra, per l’opera prestata durante la guer¬ 
ra ita Io-aust riaca nei servizi sanitari al fronte. 


SH7* Importante pubblicazione I 

prof. UMBERTO BACCARANI 

Direttore e Medico-primario dell'Ospedale Civile Umberto I 

in Ancona 


Lezioni di Clinica Medica Ospitaliera 

con prefazione del Prof. Sen. ETTORE MARCHIAFAVA 

INDICE DELLE LEZIONI: I. Sovra alcuni aspetti della 
meningite cerebro-spinale da meningococco (meningite ritarda- 

4 • 

ta • meningite effimera . meningite ondulante). — II. Menin¬ 
gite cerebro-spinale meningosoccica chiusa. — III. Sovra un'e¬ 
pidemia di sepsi eberthiana pura (Tifosi a forma epidemica). 

— IV. Sovra un'epidemia di febbre tifoide a ripetizione. — 
V. Alcune localizzazioni non comuni della infezione paratifica B. 

— VI. La sepsi reumatica. — VII. La febbricola faringea. — 
Vili. Intorno all'epidemia d'influenza. (Autunno-inverno 1918- 
1919). _ IX. Le infezioni da M. Tetragono. — X. Le conge¬ 
stioni pleuro-polmonari tiiplococcicho. — XI. La cortico-pleurite 
tubercolare circoscritta. — XII. Osservazioni intorno alla cura 
mineralizzante. (La cura mineralizzante viva). _ XIII. La 
stafìlococcemia a sindrome tifosa a ripetizione. — XIV. Le 
febbri meta-infettive. — XV. Le convalescenze atipiche e il 

marasma post-infettivo. — XVI. Osservazioni intorno alla 
grande variabilità delle medesime infezioni nei vari individui. 

Un volume in-8, di pagine VIII-314. Prezzo L. 18, più le 
spese di spedizione postale e di imballaggio. Per i nostri ab¬ 
bonati sole L. 16.90 in porto franco e raccomandato. 

Inviare Cartolina-Vaglia al Cav. LUIGI POZZI. Via Si¬ 
stina, n. 14 - Roma. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Lotta antimalarica in Sardegna. 

Ad iniziativa del Direttore generale della Sa¬ 
nità, e sotto la sua presidenza, hanno avuto luog» 
pressò il Ministero dell’Interno alcune adunanze di 
tecnici particolarmente competenti, a conoscenza 
del problema malarico della Sardegna; allo scopo 
di avvisare ai mezzi più opportuni per imprimere 
maggior impulso alla lotta contro la malaria in 
quella regione, che ne è la più duramente colpita 
in Italia. 

La discussione portò a concludere che l’attuazio¬ 
ne di una completa e più efficace lotta antimalari¬ 
ca in Sardegna a sviluppo e ad integrazione delle 
opere che da tempo la Direzione Generale della 
Sanità vi ha promosso, costituisce uno dei proble¬ 
mi sanitari degni del maggior interessamento dell# 
Stato. Riconosciuti i vantaggi ottenuti dai provve¬ 
dimenti finora adottati, fu ravvisato opportuno in¬ 
tensificarne l’indirizzo con una serie di provvedi¬ 
menti organici, che comprendono gli accertamenti 
diagnostici, la vigilanza compiuta con personale 
specializzato, i servizi integrativi delle condotte 
mediche (nuove condotte, ambulatori, ecc.), il per¬ 
fezionamento dell’assistenza ospedaliera (reparti 
specializzati, ecc.), mezzi di risanamento dell’am¬ 
biente, corsi speciali, ecc., e l’assegnazione dei 
mezzi economici occorrenti. 

Radioterapia della malaria. 

l4i Commissione costituita presso il Ministero 
dell’Interno, presieduta dal sen. Grassi, per accer¬ 
tare il valore e la pratica utilità della radiotera¬ 
pia della malaria, dopo avere discùsso in una pri¬ 
ma riunione l’argomento, lia stabilito di : 1° rac¬ 
cogliere la documentazione edita ed inedita sulla 
radioterapia della malaria ; 2° procedere a qualche 
verifica in posti dove sia stato applicato il me¬ 
todo: 3° eseguire degli esperimenti in una Clinica, 
previa esatta conoscenza del metodo. 

Corso di perfezionamento in Idrologia, Radiologia© 

Terapia fisica. 

Si è chiuso teste a Napoli, ed hanno ottenuto 
il relativo diploma, in seguito ad esame, 17 medi¬ 
ci. Prossimamente sarà tenuta una seconda seduta 
di esami per gli allievi che non poterono presen¬ 
tarsi alla prima. 

E intenzione della Direzione della Scuola di ade¬ 
rire alla richiesta di molti studiosi, tenendo an¬ 
che nel venturo anno scolastico il medesimo Corso 
di insegnamento. 

Onoranze a Edoardo Perroncito. 

Vengono organizzate da un Comitato promotore 
presieduto dal prof. Ferruccio Faelli. 

In Edoardo Perroncito si vuole onorare chi ha 
dimostrato per primo la natura parassitarla del¬ 
l’anemia dei minatori — che colpiva inesorabil¬ 
mente gli operai della galleria del Gottardo — 
contribuendo così a salvare da sicura morte, in¬ 
conscie e numerose vittime del lavoro; si vuol ono¬ 
rare cbi ha compiuto importanti studi sui paras¬ 
siti dellTiomo e degli animali e sili morbi infettivi 
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ed infestivi, studi che lo hanno reso celebre nel¬ 
l’ambiente scientifico mondiale. 

Ora giunto, per disposizioni legislative, al limi¬ 
te della sua carriera di insegnante, è doveroso 
che tutti coloro che lo hanno conosciuto ed ap¬ 
prezzato si uniscano per attestargli la loro ammi¬ 
razione, la loro gratitudine per quanto ha operato 
come scienziato e come insegnante. 

Per le adesioni e le sottoscrizioni rivolgersi im¬ 
personalmente al Comitato, via Nizza, 52, Torino. 

In onore di due generali medici. 

Il Giornale (li Medicina Militare dà notizia che 
si è svolta presso la Direzione Centrale del Ser¬ 
vizio Sanitario militare una modesta ma simpati¬ 
ca cerimonia per la consegna al generale medico 
prof. L. Trombetta e al brig. generale medico 
prof. S. Santucci di un’artistica pergamena e di 
una medaglia d'oro, che il Corpo Sanitario Mili¬ 
tare, con unanime consenso, ha loro voluto offrire 
in testimonianza delle loro riconosciute benemeren¬ 
ze verso la istituzione. 

La consegna venne fatta dal generale medico 
Della Valle, che pronunziò acconce parole sul si¬ 
gnificato della cerimonia, la quale oltre a costitui¬ 
re una manifestazione di stima e di simpatia ver¬ 
so i- due festeggiati, voleva anche essere un'affer¬ 
mazione di collegialità e di concordia del colpo sa¬ 
nitario militare. Tra unanimi affermazioni rispo¬ 
sero i festeggiati. 

Onoranze al dott. Oliaro. 

Il giorno 1.1 corrente le Sezioni dei medici con¬ 
dotti delle provinole del Piemonte, Alessandria, 
Cuneo e Torino, vollero dare un attestato di stima 
e di affetto al vice-presidente generale della Asso¬ 
ciazione nazionale dei medici condotti, dott. Gu¬ 
glielmo Oliaro. 

Una artistica pergamena, contenente i nomi di 
circa cinquecento aderenti, ed una grande medaglia 
d’oro con affettuosa dedica, gli furono in tale cir¬ 
costanza presentate, a nome di tutti, dal dott. Ap- 
piotti che era stato il promotore delle onoranze. 

Queste furono grandiose per quanto contenute in 
un carattere assolutamente intimo, presenti medi¬ 
ci condotti accorsi da tutte le provineie suddette; 
tra essi numerosi veterani della Associazione. 

Numerosi telegrammi e lettere di colleglli impe¬ 
diti dalle difficili comunicazioni. 

Omaggio a Rainon y Cajal. 

Un Comitato nazionale spagnuolo a larghissima 
base ha promosso la fondazione di un Istituto Na¬ 
zionale Cajal e di un premio internazionale Cajal 
per investigazioni biologiche e la pubblicazione del¬ 
le opere complete del sommo scienziato e pensa¬ 
tore. 

Associazione Italiana d’Idrologia. Sezione Meridio¬ 
nale. 

Si è tenuta recentemente, con grande concorso 
di soci, l’assemblea generale del Comitato del¬ 
l’Italia Meridionale dell’Associazione Medica Ita¬ 
liana di idrologia, climatologia e terapia fisica. 
Il presidente, on. prof. Francesco Paolo Sgobbo, 
pronunziò un elevato ed applaudito discorso fa¬ 


cendo la relazione .dell’attività svolta nello scorso 
anno, che culminò nel riuscitissimo Congresso Na¬ 
zionale di Castella minare di Stabbi. Il dott. comm. 
Umilio Di Tommasi fece la relazione finanziaria 
riscuotendo il vivo plauso dell’assemblea. 

I ìocedutosi poi alla elezione delle cariche per 
il biennio 1922-1923, risultarono eletti ad unanimità 
di voti: prof. Francesco Paolo Sgobbo, i.residen¬ 
te; prof. Orazio Caro e prof. Pio Marfori, vice¬ 
presidenti; dott. Emilio Di Tommasi, consigliere- 
tesoriere ; dott. Alberto Botti, consigliere-segreta- 
rio; prof. Giovanni Castronuovo, prof. Andrea 
Ferrannini, dott. Vitovincenzo Loscalzo e dottor 
Pasquale Museogiuri, consiglieri. 

Fu infine votato unanimemente il seguente or¬ 
dine del giorno, beneaugurante all’avvenire della 
stazione idroclimatica di Castellammare di Stabia : 

« L’assemblea generale del Comitato Meridiona¬ 
le dell’Associazione Medica Italiana di idrologia, 
climatologia e terapia fisica, udite le comunicazio¬ 
ni della Presidenza, constatato il pieno successo 
del Congresso tenuto in Castellammare di Stabia 
nello scorso anno, esprime il suo vivo plauso a 
quanti se ne resero promotori, e principalmente 
all’Ufficio di Presidenza e di Segreteria del Co¬ 
mitato, die efficacemente coadiuvati dal delegato 
del Consiglio generale, prof. Caro, e dal Comitato- 
locale compirono opera perfetta*di organizzazione 
e al dott. Museogiuri che fu il primo a volere- 
che il Congresso fosse e riuscisse degna e fecon¬ 
da affermazione delle immancabili grandezze av¬ 
venire di Castellammare; invia il suo augurale 
saluto alla Città di Castellammare ed all’Associa¬ 
zione «Pro Stabia Nuova» sorta per favorirne il 
rapido incremento; e fa voti che le competenti 
Autorità, nel dare sollecita attuazione al program¬ 
ma che risultò dai lavori e ordini del giorno del 
Congresso, tengano conto dei geniali, diligenti e 
lunghi studi del dott. Museogiuri, Ufficiale sani¬ 
tario di Castellammare, e diano la precedenza alle¬ 
nare igieniche, prime tra le quali la fognatura 
della città e la sempre maggiore valorizzazione 
della zona idro-minerale». 

Lascito cospicuo. 

La Corte d’Appello di Lucca, confermando una 
sentenza del Tribunale di Pisa, ha assegnato la 
eredità del conte Lodovico Rosselmini Gualandi, 
valutata in sei milioni, alla Piccola Cassa della 
Divina Provvidenza di Torino, detta « il Oottolen- 
go», perchè istituisca a Pisa un Ospedale e a 
Scarlino un asilo d’infanzia. Il testamento del 
defunto, confermato alla morte della vedova, era 
stato impugnato dal nipote conte Giuseppe Giuli. 

Donazioni Rockefeller per Pincremento di studi me¬ 
dici. 

La «Chicago Tribune» pubblica che Mr. John 
Rockefeller figlio lia donato -15 milioni di dollari 
— al cambio attuale quasi 970 milioni di lire ita¬ 
liane — por incoraggiare ed aiutare l'insegna mento- 
medico. 

*** 

La Rockefeller Found ha offerto al governo in¬ 
glese la somma di circa 40 milioni di lire it. (2 mi- 
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Uoni (li dollari) per fondare un grande Istituto di 
igiene, a condizione che il governo inglese ne stan¬ 
zi i fondi per il funzionamento. La proposta è sta¬ 
ta accettata. 

Si organizzeranno reparti di fisiologia e biochi¬ 
mica applicata, immunologia, batteriologia, zoolo¬ 
gia medica, patologia tropicale, epidemiologia, sta¬ 
tistica, amministrazione sanitaria. 

Un legato di Banvler. 

'II prof. Louis Anton Ranvier, il celebre istologo 
del Collegio di Francia, morto recentemente, ha 
legato una parte della sua fortuna alla città di 
Roanne, per la costruzione di un sanatorio antitu¬ 
bercolare. 

La Casa dei medici a Parigi. 

L’Associazione generale dei medici di Francia 
(Parigi Vili, rue de Stirène, 5) ha convocato i 
soci ad una conferenza, che ha avuto luogo nel 
grande anfiteatro della Facoltà di Medicina di 
Parigi, per lo studio e la discussione di un pro¬ 
getto per la creazione di una Casa dei medici, ana¬ 
loga a quelle che esistono negli Stati Uniti e altro¬ 
ve. La Casa dei medici dovrebbe costituire un cen¬ 
tro di riunione e d’informazioni, hi sede sociale del 
massimo numero di società mediche, ecc. Lo stato 
della questione fu esposto dal segretario generale 
dell'A. G., dott. Levassort. 

Due grammi di radio a Londra. 

Sono pervenuti a Londra dalle miniere di 
.Toaeliimsthal (Czeco-Slovacchia). Il prezioso ma¬ 
teriale è stato preso in consegna dai laboratori 


di Oxford e sarà utilizzato a scopi scientifici e 
terapeutici. 

Un Istituto del radio a Praga. 

La Czecoslovaechia possiede le miniere di Joachi- 
mov, che sono tra le più ricche in radio; profit¬ 
tando di questa combinazione, il governo ha im¬ 
piantato un Istituto per lo studio e la applicazione 
delle sostanze radioattive nell’ospedale Vinolirady. 
L’Istituto è in possesso di grammi 3,3 di radio: è 
quindi sotto questo riguardo il secondo nel mondo. 
Lo dirige li dott. Tomanek. 

Antifemminismo inglese. 

I giornali politici recano che la Scuola di me¬ 
dicina annessa al London Hospital ha deciso di non 
ammettere più studentesse. La ragione sarebbe che 
si è trovato impossibile affrontare certi argomenti 
scientifici molto scabrosi dinanzi ad un uditorio mi¬ 
sto, perchè bisogna usare un linguaggio velato, il 
che va a tutto scapito della chiarezza. Inoltre certi 
pazienti sollevano difficoltà ad essere curati, per 
certe malattie, dalle donne e ad essere operati da 
donne. L’ammissione delle donne al London Hospi¬ 
tal era avvenuta durante la. guerra a titolo di 
esperimento. 

È morto a Pisa il prof. Giuseppe Mazza, di an¬ 
ni 04, direttore della clinica dermosifilopatica e 
preside della facoltà di medicina in quella Univer¬ 
sità. Ne daremo più ampia notizia nel prossimo 
fascicolo. 
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CONFERENZE. 

La terapia proteinica (aspecificai 
nella pratica e nella teoria 

per il prof. Serafino Belfanti 
direttore dellTstituto Sieroterapico Milanese. 

I. 

Le malattie infettive furono da noi conside¬ 
rate, fino a questi ultimi tempi, come segni 
di una lotta tra l’uomo ed il microorganismo., 
tra l’animale e quell’antigene che natural¬ 
mente od artificialmente è stato introdotto nei 
suoi tessuti. L'azione e La reazione che ne 
consegue furono riguardate come fatti spe¬ 
cifici, sia per il modo di rispondere dell’or¬ 
ganismo invaso, sia per le affinità particolari 
che ogni antigene presenta per gli organi. 
Infatti, molte malattie hanno caratteristiche 
proprie ed una sintomatologia speciale mer¬ 
cè la quale il medico da queste peculiari im¬ 
pronte morbose risale spesso alla rispettiva 
causa e ciò tanto più facilmente quando esi¬ 
stono delle localizzazioni determinate, come 
accade nel tifo, nella meningite, nella dissen¬ 


teria, eoe., che indicano appunto l’elettività 
dell’agente verso speciali tessuti. 

Gli studi immunologici che si sono susse¬ 
guiti negli ultimi trent’anni hanno corrobo¬ 
rata e rinsaldata questa concezione specifica 
delie malattie infettive. Le esperienze di labo¬ 
ratorio hanno dimostrato, infatti, che Fanti- 
gene introdotto per la via parenterale (talvol¬ 
ta anche per bocca) provoca la formazione di 
anticoi“pi specifici, i quali, mercè la loro pecu¬ 
liare struttura, messi a contatto reagiscono 
soltanto tra loro (agglutinina del tifo col solo 
bacillo tifico, precipitina del carbonchio col 
solo bacillo del carbonchio e così via). Questa 
legge biologica generale che è strettissima per 
certe tossine batteriche (tossina difterica e siero 
antidifterico, tossine, tetanica e siero antite¬ 
tanico) può subire dei piccoli strappi. L’affi¬ 
nità tra antigene ed anticerpo in questi casi 
non è più ristretta alla specie, ma si allarga 
al gruppo cui la specie appartiene, poiché il 
gruppo contiene in sè elementi comuni, come 
sarebbero ad es. le agglutinine dei vibroni che 
possono dare reazioni comuni su varie specie 
di essi e però non strettissimamente specifiche. 

Queste norme fondamentali della immune- 
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logia dovevano di necessità condurre a quella 
terapia strettamente specifica mercè la quale 
noi abbiamo felicemente combattuto, per un 
periodo non breve, molte malattie infettive, 
indirizzandoci ai sieri preparati rispettivamen¬ 
te contro i singoli agenti patogeni ed accet¬ 
tando con un certo scetticismo quei risultati 
anche buoni, ottenuti da taluni che vollero 
usare nella cura di qualche infezione sieri 
non corrispondenti al germe causale. • 

L’uso di sieri non specifici nel trattamento 
di alcune forine morbose, ad es. della polmo¬ 
nite, non è di data recente. In Italia il primo 
che adoperò con successo il siero antidifterico 
in questa malattia fu il Cantò che ne fece og¬ 
getto di relazione e discussione al Congresso 
di Medicina Interna a Roma nel 1896; anzi 
egli non si accontentò di esperire tale siero 
con successo nella polmonite ma lo usò ef¬ 
ficacemente anche nella tubercolosi, con poco 
risultato invece nell’ileotifo, nell’erisipela, nel 
reumatismo articolare. Già da allora egli’ave¬ 
va notato il fatto saliente di queste iniezioni, 
cioè la iperleucocitosi e la maggior resistenza 
dell’organismo. Altri autori hanno seguito il 
Cantò per questa strada, ma i tentativi re¬ 
starono isolati e furono considerati piò come 
singolarità, come eccezioni inspiegabili, che 
come azioni vere e proprie staccantisi dalla 
legge della specificità. ' 

Il dogma che l’agente causale poteva es¬ 
sere e doveva essere combattuto mediante il 
suo anticorpo o siero specifico rimase tale an¬ 
che quando per la terapia antistreptoccica si 
venne a conoscere che i rispettivi sieri erano 
attivi soltanto verso lo streptococco informa¬ 
tore del siero stesso e non verso quello del 
quale l’ammalato soffriva. I buoni risultati ohp 
con tali sieri si ottenevano e si ottengono, no¬ 
nostante la mancanza di una stretta omologia, 
venivano spiegati considerandoli come para- 
specifici, ritenendo cioè che in essi vi fosse 
qualche cosa di proprio, di peculiare agli stre¬ 
ptococchi in genere , che poteva spiegare una 
comunanza di origine e quindi di specificità. 
Così dicasi anche dei sieri contro il vibrione 
del colera. 

A lato, quindi, alla terapia omologa noi sia¬ 
mo venuti adottando una sieroterapia para¬ 
specifica per giungere oggi ad una terapia 
che in base ai postulati della immunologia 

dobbiamo considerare come eterogenea alla 
causa. 

La nostra conoscenza ormai vasta sull'uso 
dei sieri eterologhi, e quindi non specifici, 
nel trattamento delle malattie, ci dimostra 
come anche la terapia cosidetta, paraspecifìca 


non sia stata mai tale, perchè la supposta re¬ 
lazione ed affinità di grappo tra siero usato 
e causa morbosa è piò apparente che reale, 
come vedremo, e in fondo anch’essa va consi¬ 
derata come una terapia aspecifica, terapia la 
quale, come indica il nome, ottiene i suoi ef- 
,etti per altri valori che non siano i rapporti 

di specificità. y 

La sieroterapia eterologa od aspecifìca nel 
rispetto del microorganismo infettante fu ap¬ 
plicata già a svariatissime forme febbrili, non 
imitantesi soltanto alle forme provocate dai 
bacten, ma estendentesi anche alle intossi¬ 
cazioni vere e proprie, come l a difterite. Così 
i mgel e il Weitz hanno curato dei difte¬ 
rici con siero nonnaie e siero antipneumoni- 
co di cavallo (casi 466), non riuscendo a con¬ 
statare una differenza notevole tra i risultati 
avuti da questo trattamento e quelli ottenuti 
col siero specifico della difterite (casi 471). 

I sostenitori della specificità d’azione po¬ 
trebbero in questo caso rammentare che il • 
siero di cavallo normale contiene naturalmen¬ 
te delle unità antitossiche verso la tossina 
difterica; si potrebbe aver avuta quindi rwia 
vera neutralizzazione specifica del veleno se¬ 
creto dal bacillo difterico, senza bisogno di 
ricorrere all azione di sostanze aspecifiche. 
Volendo restare entro i limiti della pratici¬ 
tà bisogna convenire che la terapia eterologa 
nella difterite sarebbe per lo meno inoppor¬ 
tuna, come sarebbe inopportuno in una ferita 
complicata con timore d’infezione tetanica, 
un trattamento profilattico con siero che non 
fosse l’antitetanico. Non vogliamo negare che 
un siero eterologo possa talvolta giovare; ma, 
per quanto è acquisito alla scienza ed allV 
sperienza sull intossicazione difterica, oggi la 
coscienza ci impone che tra due sieri, l’uno 
specifico l’altro aspecifico, si scelga il siero 
antidifterico specifico e non il siero nonnaie. 

Forse l’azione combinata di due sieri, omo¬ 
logo ed eterologo, può essere utile in certe gra¬ 
vissime infezioni od epidemie a carattere dif¬ 
fusivo ed a genio epidemico di gravità ecce¬ 
zionale, dovute al sommarsi di altra infezione 
con quella difterica. 

Nelle infezioni batteriche a forma localiz¬ 
zata ed anche nelle setticemie la sieroterapia 
aspecifìca ha dato dei risultati che non si pos¬ 
sono disconoscere e che in molti casi sono 
uguali a quelli ottenuti con la terapia specifica. 

Noi abbiamo già accennato all’uso del sie¬ 
ro antidifterico nella polmonite franca da 
pneumococco. Conosciamo tutti il largo uso 
fatto tanto del siero antipneumonico, quanto 
del siero antistreptococcico, del siero antipe- 







[Anno XXIX, Fasc. 19] sezione pratica 

UOJ 


stoso o del siero normale nelle broncopolmo- 
niti da quell’agente ignoto o da quel cumulo 
di agenti infettanti riscontrati nell’ultima pan¬ 
demia influenzale'. Il ginecologo ed il chirurgo 
sanno quali ottimi effetti si possono ottenere 
con le iniezioni di siero normale di cavallo 
nelle forme febbrili postoperatorie da agente 
sconosciuto, o nelle tossicosi gravidiche. Così 
non è ignoto allo specialista delle malattie 
veneree che i malati di complicazioni blenor- 
ragiche possono sentire benefici che arrivano 
alla guarigione, non soltanto dal siero anti- 
gonococcico specifico, ma anche da altri sieri 
eterologhi, per cui noi osserviamo uno strano 
avvicinarsi o sovrapporsi di buoni effetti te¬ 
rapeutici dai più disparati sieri nelle più di¬ 
sparate forme di m.alattie, senza ricorrere ad 
anticorpi specifici. 

Questa comunanza di effetti derivanti in una 
stessa malattia datazione di un siero omolo¬ 
go od eterologo sull’agente causale è ciò che 
di più colpisce lo studioso il quale, ligio ni 
concetti immunitari, si aJTanna a trovare le 
correlazioni che gli diano la chiave del pro¬ 
blema e ad indagare come e perchè siasi giunti 
a queste nuove concezioni terapeutiche che 
apparentemente sono in istridente contrasto 
con le concezioni di specificità. 

Se volessimo indagare sui fatti e sui nu¬ 
merosi esempi che ci forniscono le prove cli¬ 
niche istituite, durante la guerra mondiale, 
nella cura di alcune malattie infettive, noi 
ci accorgeremmo che alla terapia aspechha 
si giunse non per visione teorica, ma per ten¬ 
tativi che la scarsità dei mezzi specifici e la 
vastità dei bisogni avevano suggeriti, facendo 
adoperare mezzi ad azione creduta paraspeci¬ 
fica. Forse qui, ad onor del vero, dovremmo 
fare un’eccezione a ciò che andiamo- dicendo 
per gli studi del Centanni, che fin dal 1893 
aveva indirizzate le sue ricerche alla produzione 
di un unióo rimedio profilattico e curativo per 
tutte le infezioni e che aveva creduto trovarlo 
nella stomosina, sostanza non proteica, d’ori¬ 
gine esclusivamente batterica. 

Un classico esempio di confronto tra un ri¬ 
sultato specifico ed uno aspecifìco ci è dato 
dal siero anticarbonchioso, la cui azione lo 
Sciavo nostro ha messo in luce molti anni 
or sono, ed il siero normale di bue, che il 
Kraus ha da poco fatto applicare su scala 
abbastanza larga nell’Argentina nella cura 
della pustola carbonchiosa. 

Noi non possiamo affermare con sicurezza 
che il siero eterologo valga nel carbonchio il 
vecchio siero omologo : di questò conosciamo 
tutto il valore, che una larga pratica, una 


statistica numerosa e ben studiata ha affer¬ 
mato negli annali della medicina; di quello 
sappiamo soltanto, invece, che ha una certa 
equivalenza con questo e che nella statistica 
liportata dal Kraus di pustola carbonchiosa 
accertata anche dal lato batteriologico non si 
ebbero che sei morti su 380 casi curati, dei 
quali due per infezione streptococcica. 

Dato che questa equivalenza tra i due sieri 
possa avere valore nell’uomo, non è sempre 
detto con ciò ch’essa risponda in eguai modo 
in tutti i casi; così nell’animale bovino, dove 
la setticemia carbonchiosa è più elettiva, noi 
osserviamo infatti che nè il siero normale di 
bue, nè quello dello stesso animale quando 
anche è guarito dall’infezione, salva alla dose 
del siero specifico 1’ammale infetto'. L’incapa¬ 
cità del siero normale di bue e di cavallo a 
guarire il carbonchio degli animali fu messo 
in grande evidenza, contro il Kraus, da Huty- 
ra e Manninger, da Stazzi, Dessy, ecc. 

La rispondenza degli effetti dei due sieri 
nell’uomo si constata nella sintomatologia che 
sussegue l’iniezione dell’uno e 'dell’altro siero. 
Noi conosciamo infatti che in seguito all’inie¬ 
zione endovenosa di quello specifico avvengono 
nel malato di pustola maligna dei fenomeni 
costanti che si possono riassumere così : dopo 
un quarto d’ora o mezz’ora (questo tempo di 
latenza può variare a seconda dell’individuo, 
la quantità di siero introdotta e la via d’in¬ 
troduzione) dalla iniezione di 40 a G0 cmc. di 
siero nelle vene, si nota brivido intenso cui 
sussegue (fenomeno di Sciavo) innalzamento 
della temperatura di un grado, un grado e 
mezzo ed anche più, e dopo qualche ora una 
caduta rapida come di risoluzione per crisi, 
più raramente una caduta della febbre per 
lisi. 

A questi fenomeni generali che riguarda¬ 
no la temperatura, si accompagnano sintomi 
di alterata crasi sanguigna e cioè lo stabilir¬ 
si rapido di una leucopenia cui sussegue una 
iperleucocitosi più duratura. 

Un tempo il fenomeno dello Sciavo veniva 
interpretato come un fatto tossico dovuto alla 
rapida dissoluzione del bacillo del carbon¬ 
chio sotto l’azione del siero specifico, con la 
susseguente liberazione nel circolo sanguigno 
della endotossina carbonchiosa, liberazione 
che avviene con lo stesso meccanismo con cui 
si effettua la messa in libertà della endotos¬ 
sina tifica sotto l’azione della batteriolisi pro¬ 
vocata dal siero antitifico. 

L’iniezione del siero di bue induce nel ma¬ 
lato di pustola maligna, almeno in apparenza, 
la stessa fenomenologia, sia nei rispetti della 
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febbre che della crasi sanguigna, quale otte¬ 
niamo col siero specifico. 

Che questa coincidenza di effetti non sia for¬ 
tuita è ormai largamente dimostrato dal re¬ 
sponso che si ripete costantemente nelle nume¬ 
rosissime prove sull’uomo ed anche siili’ani¬ 
male, quando si iniettano dosi terapeutiche 
di un siero specifico o non specifico, in svaria¬ 
te malattie febbrili. 

All’azione terapeutica dei sieri va di pari 
passo quella inaugurata fin dal 1919 dal Liidke 
nella cura del tifo con soluzioni di deuteroal- 
blimosi, che non sono più albumine native qua¬ 
li abbiamo ad esempio nel siero di sangue, 
ma sono albuminoidi che hanno già subito 
un principio di digestione, sono state idroliz¬ 
zate e sono quindi molecole meno complesse. 

Il Nolf e la sua scuola sono andati più ol¬ 
tre ed hanno proposto una terapia del tifo 
a base di peptone, di un prodotto proteico, 
cioè, maggiormente disintegrato nella idrolisi 
o digestione che non l’albumosi e che quindi 
rappresenta un prodotto ancor più semplice 
della deuteroalbumosi di Liidke. Noi sappiamo 
che i peptoni del commercio, quindi anche 
quello di Witte, di Armour ed altri proposti 
per questa terapia, sono un miscuglio di albu¬ 
mine più o meno modificate. Possiamo però 
ritenere che i benefìci effetti che si sono otte¬ 
nuti e si ottengono con essi siano da attribuirsi 
più alle albumosi che non ai veri peptoni dia- 
lizzabili, tanto più che quando la disgrega¬ 
zione della molecola albuminoidea è avanzata 
fino al grado degli aminoacidi si constatano 
minori effetti terapeutici i quali possono anche 
del tutto mancare, mentre massima è l’azione 
benefica con le soluzioni di albumine native 
come sarebbero quelle contenute nei sieri. 

Il Nolf nella setticemia per ferite di guerra 
ottenne ottimi risultati con l’iniezione di so¬ 
luzioni di peptone al 10 % ed alla dose di 
5 cmc. endovena. L’effetto terapeutico fu ot¬ 
tenuto con dosi che non sorpassarono nel trat¬ 
tamento della setticemia i 15 cmc. Il concetto 
teorico sul quale l’A. basò la peptono-terapia 
in confronto ad altri albuminoidi, è eh'essa 
non prepara l'organismo iniettato alla succes¬ 
siva anafilassi. Nella cura del tifo invece, il 
Nolf, Vaiagli ssa, ecc. si attengono alla solu¬ 
zione di peptone al 5%. Non però tutti i pep¬ 
toni, per le ragioni sopradette, sono adatti 

allo scopo. 

Se la terapia parenterale con gli albuminoi¬ 
di e coi loro prodotti di digestione ha dato 
nelle mani di numerosi osservatori così ec¬ 
cellenti risultati, (non era fuori di luogo il 
tentare di allargarne il campo introducendo 


nella cura delle malattie febbrili anche il lat¬ 
te di vacca. 

La latto-te rapi a, preconizzata e consigliata 
dallo Schmidt, ha preso in Germania vastissi¬ 
mo piede, sia con Fuso di latte magro steri- 
lizzato, sia con preparazioni diverse (Aolan, 
Caseosan) ottenute dissolvendo in mezzi adat¬ 
ti la caseina del latte ed eliminando così tutto 
ciò che vi sarebbe, secondo alcuni, di impro¬ 
prio nel latte (grassi, lattosio, ecc). 

Tra i vari prodotti a base di albumina la 
caseina avrebbe indiscutibilmente dei vantag¬ 
gi che la farebbero anteporre alle deuterQal- 
bumosi ed ai peptoni, per i quali non «i sa 
con sicurezza di quanti elementi albuminoi- 
dei si compongano ed a che punto di disgre¬ 
gazione questi si trovino nella soluzione. La 
caseina è un’albumina nativa, possiede quin¬ 
di massima efficacia ed è facilment’e ed esat¬ 
tamente dosabile; per questi motivi e per la 
facilità con la quale si ottiene un prodotto ste¬ 
rile, la proteino-terapia del. latte gode la pre¬ 
ferenza di molti. 

Questo metodo, largamente usato anche in 
Italia nelle forme puerperali (Sestini, Bian¬ 
chi), nelle forme polmonari acute (Corinalde- 
si, Mongussi), in venereologia (Trosarello, Cat¬ 
taneo), nelle forme chirurgiche (Chiaudano), 
ecc. avrebbe per scopo di far scatenare quella 
stessa serie di fenomeni già descritti per il 
siero e con gli stessi benefìci, qualunque sia la 
forma infettiva nella quale esso venga appli¬ 
cato. 

Questi fenomeni sono più o meno violenti 
e-rapidi a seconda della dose iniettata ed a 
seconda della via d’introduzione. I sintomi ge¬ 
nerali consistono in brivido, rialzo termico, 
nausea, mal di capo, modificazione della crasi 
sanguigna; come sintomi locali si notano rea¬ 
zioni a focolaio e cioè dolori alla regione in¬ 
fiammata e reerudescenza di tutti i dolori 
esistenti. Scomparsi che siano questi fenomeni 
si ha un miglioramento notevole nonché la 
guarigione rapida della malattia in 24 a 36 
ore (per una visione completa sulla caseino- 
terapia vedasi Arweiler e Kaznelson). 

Alcuni hanno supposto che la buona azio¬ 
ne terapeutica spiegata dal latte più che non 
agli albuminoidi suoi propri sia dovuta alle 
proteine batteriche di cui ogni latte è ricco 
per il rapido germogliare in esso di germi, 
dal momento della mungitura a quello della 
sterilizzazione. Pur non volendo negare a que¬ 
sti proteidi un valore coadiuvante quando si 
tratti di latte intero sgrassato, non si potreb¬ 
be invocarne l'azione allorquando si adopera¬ 
no soluzioni di caseina precipitata e depurata. 
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Questa osservazione*ci conduce ora a consi¬ 
derare il valore specifico ed aspecifico della 
proteina batterica nella terapia delle malat¬ 
tie infettive, terapia che già il Cantani aveva 
un tempo proposto e tentata per combattere 
con batteri saprofìti i patogeni (Tubercolosi) a 
lenta infezione. 

*** 

La vaccinazione c*i corpi dei batteri uccisi, 
non prese consistenza se non dopo i celebri 
lavori di Wright, ma anch’essa, poco speri¬ 
mentata avanti la guerra e limitantesi a po¬ 
che forme infettive, quali l’infezione da stafi¬ 
lococco, da b. melitense o da qualche altro 
germe, si diffuse di poi con sviluppo enorme 
con le vaccinazioni antitifiche, anticoleriche, 
antipestose per la difesa delle masse dei com¬ 
battenti. Queste vaccinazioni specifiche a sal¬ 
vaguardia di infezioni da germi patogeni han¬ 
no largamente contribuito allo studio dei loro 
effetti, fornendo un materiale così ricco di 
osservazioni quale altrimenti non si sarebbe 
potuto raccogliere. Non è qui il luogo di par¬ 
lane dei risultati diretti ed indiretti che da 
queste vaccinazioni si ottennero per la pro¬ 
filassi dei popoli in guerra. 

Dall’applicazione di esse a scopo profilatti¬ 
co a quella curativa fu breve il passo. L’Ichi- 
kawa, infatti, tentò le prime cure della febbre 
tifoidea con emulsioni bacillari quali si usa¬ 
no per appunto con ottimo successo nelle 
vaccinazioni. Al lavoro di Ichikawa tenne die 
tro una congerie d’altre osservazioni sulla te¬ 
rapia del tifo coi rispettivi bacilli morti, le 
quali tutte confermarono in modo indubbio 
come nel maggior numero dei casi in cui è 
stato applicato questo trattamento, specie se 
iniziato non oltre iì secondo settenario, ha 
portato ad una guarigione rapida dei pazienti 
(Pensati, Bozzolo e Fanzio, Fagiuoli, Preti, Mi¬ 
cheli e Quarelli, Valagussa, Di Cristina, ecc.). 

Trattandosi di vaccinazione omologa il suc¬ 
cesso venne attribuito alla formazione attiva 
di anticorpi specifici (agglutinine, precipitine, 
batteriotropine, ecc.) che le cellule del pazien¬ 
te, stimolate da questi antigeni specifici morti, 
versavano nel torrente circolatorio distruggen¬ 
do gli antigeni viventi (b. dei tifo) e liberan¬ 
done così l'organismo. 

Questa spiegazione così consona era accet¬ 
tata dai più come la più naturale, quantun¬ 
que molti studiosi, ricercandone il meccanismo, 
non avessero potuto riscontrare un aumento 
di tali anticorpi e li avessero, anzi, talvolta 
trovati diminuiti (Cattoretti, Rohonyi). 

A scuoterne le basi vennero le osservazioni 
del Kraus che coi suoi collaboratori (Penna, 


Bonorino, Cuenca) potè stabilire e far conva¬ 
lidare anche da altri l’asserto che nella tera¬ 
pia della febbre tifoidea si potevano ottenere 
gli stessi buoni risultati oltre che col bacillo 
omologo all’infezione anche con l’emulsione 
d'un bacillo eterologo. Nel caso concreto del 
tifo, iniettando emulsioni del bacillo del colon. 
si avevano gli stessi risultati come adoperan¬ 
do emulsioni del bacillo tifico. Kraus inaugu¬ 
rò così una terapia paraspecifica che poteva 
dare benefici simili alla terapia specifica. 

Gli studi del Kraus e dei suoi collaboratori, 
sebbene sostenuti sul bel principio dal con¬ 
cetto di una vaccinazione paraspecifica o di 
gruppo, diedero l’impulso a tentare, special- 
mente nel tifo, una terapia delle più eteroge¬ 
nee, condotta dal supposto (qui come nella 
terapia albuminoidea d’origine animale) che 
•non la proteina specifica, ma la proteina con¬ 
siderata soltanto come tale fosse la sostanza 
della quale si beneficava l’organismo am¬ 
malato. 

L’esperimento sull’uomo dimostrò la verità 
di questa concezione: proteine batteriche le 
più diverse e cioè emulsioni del b. del colon, 
dei parafiti, dei vibrioni còlerìgeni, del b. pio- 
cianeo, del m. prodigioso, del b. dissenterico, 
ecc., furono inoculate nelle forme infettive le 
più diverse : nel tifo, nel reumatismo articolare 
acuto, nel reumatismo cronico, nelle compli¬ 
cazioni febbrili da gonococco (artriti, epidi¬ 
dimiti), con vantaggi non disprezzabili e spes 
so con guarigione rapida e completa. Quan 
tunque non ci sia nota la composizione delle 
stomosine del Centanni non è difficile arguire, 
dalla reazione termica e sanguigna che susse¬ 
gue alla loro iniezione nei malati, che l’azione 
terapeutica di esse è quella delle proteine bat¬ 
teriche o sole o associate a proteine animali. 

Si è iniziata così una proteinoterapia etero¬ 
loga ed aspecifica che ogni giorno va allar¬ 
gando il suo campo d’azione; i vaccini speci- 
cifici preparati per la vaccinazione o terapia 
specifica si possono adoperare anche nel trat¬ 
tamento di malattie infettive non omologhe, 
iniettati sia sottocute, sia nei muscoli o nelle 
vene, ottenendone quei risultati più o meno 
rapidi, più o meno violenti che il quantitativo 
iniettato, la via prescelta per Tiniqeione e so¬ 
pratutto la sensibilità individuale saranno per 
provocare. 

I fenomeni che insorgono alla iniezione so¬ 
no della stessa natura di quelli segnalati nella 
proteinoterapia da albuminoidi d’origine ani¬ 
male, riproducendosi quindi lo stesso quadro, 
nello stesso ordine, con reazioni più o meno 
intense che possono andare da lievi fenomeni 
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locali e generali appena sensibili, fino a fe¬ 
nomeni imponenti di collasso che possono 
condurre perfino alla morte quando (e ciò spe¬ 
cialmente con le emulsioni di proteine batte¬ 
riche) si vogliono tentare dosi troppo elevate 
od adoperare proteine di bacteri a tossicità 
molto alta, come sarebbero ad es. quelle del 
paratifo. 

Come abbiamo veduto accadere per il pep- 
tone, così anche per le proteine batteriche si 
tentarono prodotti meno complessi della loro 
sostanza cellulare primitiva, adoperando i nu- 
cleoprcteidì bacillari preparati secondo il me¬ 
todo di Lustig e Galeotti (Graziolo, Fossati) ed 
arrivando nei tentativi sino all’iniezione delle 
nucleine e dei nucleinati; anche qui però 1 ri¬ 
sultati sono meno chiari e meno incoraggianti 
di quelli che si ottengono dall'uso delle emul¬ 
sioni bacillari primitive o poco alterate nella' 
uccisione. 

Sarebbe utile affermare quale di tutti i pos¬ 
sibili prodotti proteici sia da adoperare ed in 
quale dose. Tra le albumine d’origine anima¬ 
le il siero di cavallo, normale o immunizza- 
» *°> è quello meglio tollerato dall’uomo, anche 
ad altissime dosi; esso può provocare però 
nella reiniezione a distanza i sintomi anafilat¬ 
tici che, pur essendo passeggeri, n#n sono per 
questo meno noiosi e talora gravi. La latto- 
terapia e specialmente la caseino-terapia so¬ 
no ottimamente tollerate e sembrano dare, se¬ 
condo alcuni, più scarsi fenomeni di anafìlas- 
si anche nelle reiniezioni, quantunque non ci 
sia una ragione perchè questa proteosi si di¬ 
versifichi dalle altre albumine animali come 
sostanza preparante l’attacco anafilattico: al¬ 
tri, infatti, descrissero in seguito alle iniezioni 
una malattia da latte analoga a quella da 
siero. 

L'optimum di vaccino tifico da iniettare en¬ 
tro le vene, capace di scatenare l'ictus immu- 
nisatorius e la conseguente formazione di an¬ 
ticorpi specifici in quantità grande e durevole, 
è, secondo le ricerche di Moreschi, Micheli, 
Cesa-Bianchi, ecc., quella che contiene 1/1000 
di ansa normale (2 mgr.) in un cmc. di solu¬ 
zione fisiologica. Tale dose minima, capace dei 
maggiori effetti specifici, sale nella terapia del 
tifo con vaccino colerico alla dose di 1/15°-1/10° 
d’ansa (Micheli). 

Per i vaccini eterologhi (dice il Micheli) la 
dose iniziale può essere rappresentata, nella 
pratica della vaccinoterapia endovenosa delle 
infezioni tifoidi ,, dalla minima dose di vacci¬ 
no capace di determinare in soggetti sani una 
reazione termica evidente, e per il vaccino ti¬ 
fico, in ragione della maggiore tolleranza dei 
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tifosi di fronte alle endotossine specifiche, da 
una dose doppia. 

Il Micheli, che ha largamente sperimentato 
la vaccinoterapia eterologa nella febbre tifoi¬ 
de, propende per la emulsione di vibi-ioni co- 
lerigeni con vaccino essiccato nel vuotò e con¬ 
servato in tubi chiusi alla lampada, sul tipo 
di quelli consigliati ed esp e rimentati dal Mo¬ 
reschi (Micheli e Quarelli). 

Non seguiremo tutti gli autori che compli¬ 
carono la proteinoterapia associando proteidi 
di varia natura ed origine tra loro: latte e 
peptone — peptone ed albumosi — latte e pro¬ 
teine batteriche — batteri ed estratti orga¬ 
nici (stoniosine). Faremo osservare soltanto 
con Micheli e Quarelli che talora l’associazio¬ 
ne fa sì che le dosi tossiche di ciascun com¬ 
ponente non si sommino ma al contrario in¬ 
terferiscono l’un sull’altro, con un risultato 
più blando di quello che si avrebbe con l'inie¬ 
zione isolata di ciascun esponente; si avreb¬ 
be così una reazione ch’essi chiamano para¬ 
dossa. Questi vaccini composti, per la mitezza 
delle manifestazioni ch’essi esplicano, si pre¬ 
stano specialmente bene per una profilassi vac¬ 
cinale collettiva. 

*** 

Dando un rapido sguardo alle forme mor¬ 
bose nelle quali la terapia aspecifica proteica 
è stata finora adoperata noi possiamo annove¬ 
rarvi il tifo, il paratifo, l’influenza, la tuber¬ 
colosi, la scarlattina, l’erisipela, il morbillo e 
le complicazioni blenorragiche. In queste ma¬ 
lattie furono a volta a volta saggiate le va¬ 
rie emulsioni proteiche, semplici e composte, 
con criteri individuali ai singoli studiosi; co¬ 
sì il Nolf dà la preferenza ai peptoni, la scuo¬ 
la tedesca al latte ed ai suoi componenti, il 
Lustig ai nucleoproteidi, il Micheli al vaccino 
colerico, ecc. 

Un’indicazione specifica per una terapia ap¬ 
propriata alle singole forme morbose non può 
essere oggi data, però la pratica dimostra che 
colà ove la vaccinoterapia o la proteina del 
latte non serve può giovare invece la terapia 
coi -sieri o coi vaccini; la loro equivalenza dal 
lato pratico non è così perfetta quale la teo¬ 
ria lo vorrebbe. 

Nelle forme articolari, ad es., sieno queste 
le poliartriti infettive acute, subacute o croni¬ 
che, o le monoartriti d’origine tanto tuberco¬ 
lare che gonorroica, si può con giovamento 
adoperare la latto-terapia in prima linea, o, in 
deficienza di questa, la nucleina in soluzione 
al 5 %, come anche le proteine batteriche. 

Ùna considerazione speciale va pure data a 
tutto il gruppo delle malattie emorragiche: 


» ' 
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emofilia, emoglob inuria parossistica, porpora 
emorragica, ecc., forme nelle quali la crasi 
sanguigna è più o meno profondamente alte¬ 
rata. La proteinoterapia sia col peptone secon¬ 
do il Nolf, il Valagussa, ecc., sia con sieri ete¬ 
rogenei (dal cavallo, coniglio, ecc), sia col- 
l’autosieroterapia, utilizando il siero stesso 
•dell’ammalato (Widal) od anche sangue in to- 
to (autoemoterapia), sia con sieri di animali 
resi anafilattici (coniglio pel cavallo, siero sie¬ 
rico di Dufour, Le Hello) ha dato in queste 
forme morbose ottimi, insperati successi. 

La proteinoterapia fu tentata, oltre che per 
via parenterale, per via boccale (Lesile e Wi¬ 
dal) sotto forma di peptone, nelle alterazioni 
ernofiliache manifestantisi con epistassi o me- 
norragie. 

Noi qui sdruccioliamo dalle vere malattie 
infettive, per le quali era stata iniziata la 
cura proteica, a quelle di natura discrasie^. 
Sotto forma di peptone somministrato per via 
orale la proteinoterapia è stata ad es. recen¬ 
temente proposta nel trattamento di certe sin¬ 
dromi ribelli d’origine digestiva, quali le or¬ 
ticarie, le cefalee, alcune forme asmatiche 
aventi tutte origine dalle cosiddette intossica¬ 
zioni intestinali, che alla luce delle odierne 
cognizioni non sarebbero se non forme larvate 
di onafilassi alimentare. Il cosiddetto asma da 
fieno che ripeterebbe la sua origine da uno 


stato anafilattico in individui sensibilizzati 
sullsfroteine vegetali (polline delle graminacee) 
zlon Ìnche quegli asma dipendenti da proteine 
r . e binali d’ origine digestiva, possono esser cu¬ 
rati o con ingestione di peptone, o con l’autò- 
s fe rote rapi a, o con le iniezioni di latte. 

£ 0 sì nelle tossicosi gravidiche Mayer e Lin- 
ser nel 1911 curarono un caso d’erpete delle 
gestanti con siero di gestante sana, nel sup¬ 
posto teorico che questa fosse elaboratrice di 
anticorpi neutralizzanti i predetti tossici. Gli 
effetti di tale sieroterapia, che ebbe largo im- 
Bg0 Vo in Germania, furono sorprendenti, non 
ne y riguardo alle dermatosi gravidiche ma 
0 ^io«ra nel trattamento di affezioni cutanee 
e p ltra origine. 

jpiethoff provò l'autosieroterapia nella pru- 
v | ine di Hebra, nelFeczema e nella, psoriasi. 
, g ’°]alla autosieroterapia ed autoemoterapia 
tentata con successo dagli autori predetti (pa- 
vaut, Wiesenack, Nicolas-Gaté e Dupasquier), 
noi passiamo a.1 trattamento delle stesse ma¬ 


lattie con latte. 

• L'Arnb rosoli, nella Clinica del Pasini, usò 
di questa latto-teraypia in 31 casi di malattie 
della pelle, ottenendo in 20 risultati favore¬ 
voli. in 3 incerti, mentre in 8 non ebbe alcuna 


modificazione delle lesioni. L’Amb rosoli consi¬ 
glia questo metodo terapeutico specialmente 
nelle dermatosi a decorso cronico, ad eziologia 
oscura o di difficile cura. Le iniezioni sottocu¬ 
tanee o intramuscolari verranno praticate di 3 
in 3 giorni alla dose di 5 cmc. negli adulti e 
di 3 cmc, nei bambini. 

Per rendere più completo il quadro dobbia¬ 
mo accennare qui anche i tentativi fatti con 
la proteinoterapia nelle forme nervose. Il Bian¬ 
chi fino dal 1896 aveva proposto la sierotera¬ 
pia nella cura della frenosi; il Dòllken, che 
che da vari anni utilizza la terapia aspecifica 
nelle diverse malattie da scomposizione del si¬ 
stema nervoso ( Abbaukrankheiten ), si è valso 
a questo scopo di diverse, proteine batteriche 
(proteine da b. piocianeo, prodigioso, strepto¬ 
cocco, stafilococco, b. difterico, tubercolina). È 
bene noto e constatato come l’uso della tuber¬ 
colina nella paralisi progressiva possa dare 
reali benefici. In circostanze peculiari ed in 
dati periodi la proteinoterapia batterica pro¬ 
dusse non solo un miglioramento, ma anche 
la guarigione di tale forma morbosa. Nella 
maggioranza dei casi però essa non riesce a 
liberare completamente, l’organismo dalle spi¬ 
rochete, così che il germe, dopo una o due re¬ 
missioni, riprende il sopravvento. 

Il D’Abundo assai prima (1899) aveva esposto 
i buoni risultati che con la sieroterapia si ot¬ 
tenevano nella paralisi progressiva. Nella ta¬ 
be essa può condurre con più facilità ad esiti 
favorevoli. Il vaccino preparato col b. prodi¬ 
gioso e quello piocianeo si dimostrò in al¬ 
cuni casi capace i guarire neuriti infettive 
conseguenti a malattie infettive. Una pronta 
reazione alla proteinoterapia si osserva nella 
corea nella quale si ottiene un subito migliora¬ 
mento sui movimenti involontari; in questa 
malattia è maggiormente consigliabile il latte 
più che non le proteine batteriche. 

La galatto-terapia è consigliata dal Dòllken 
nelle emorragie cerebrali per far retrocedere 
le paresi secondarie e per far ricomparire i ri¬ 
flessi tendinei. 

Quest’autore consiglia di iniziare la cura 15 
giorni dopo Victus, se il paziente è in buone 
condizioni, facendo 20 iniezioni di latte a gior¬ 
ni alterni. Naturalmente rimangono immutati 
i fenomeni diretti, dipendenti dal focolaio, spe¬ 
cie la paralisi con contrattura. 

Il Dòllken non esita a proporre la proteino- 
terapia parenterale anche nell’epilessia nella 
quale egli constata, con le iniezioni di latte, 
la diminuzione del numero degli attacchi « del¬ 
la loro gravità. In seguito alla iniezione endo¬ 
muscolare di cmc. 2-5 di latte sterile gli am- 
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malati, dopo 4-5 ore, presentano euforia, quie¬ 
te, desiderio di sonno. Le dosi esagerate (8-10 
cmc.) procurano invece inquietudine e mal di 
capo. Quello che Dòllken ha osservato e stu¬ 
diato nel 1918 riguardo all’epilessia già altri 
prima di lui avevano veduto, cioè una dipen¬ 
denza tra cure batterioterapiche e diminuzio¬ 
ne degli attacchi. Chi scrive fin dal 1890 nella 
Clinica del Bozzolo insieme con Pescarolo, in 
esperienze inedite, aveva osservato che il vac¬ 
cino pneumococcico preparato col metodo di 
Klemperer aveva troncato per molti giorni gli 
attacchi convulsivi in due epilettici, attacchi 
che ritornarono non appena sospesa la cura. 

Il Ceni in chiari e metodici lavori, cui ri¬ 
mandiamo il lettore, aveva dimostrato fin dal 
1905 che colla sieroterapia omologa e con la 
autosieroterapia si poteva osservare la dimi¬ 
nuzione delle manifestazioni epilettiche di qua¬ 
lunque natura fossero ed anche la scomparsa 
degli attacchi. 

Il Cuneo or non è molto preconizzava l’uso 
delle soluzioni di albumosi contro gli attacchi 
del morbo comiziale, non come eteroterapia, 
ma partendo dalle risultanze di studi suoi che 
tendono a dimostrare che il siero di sangue 
degli epilettici sia tossico per albumosi libere 
da anormale assorbimento di queste dall’in- 
testino. 

Edgeworth in Inghilterra applicò la proteino- 
terapia sotto fonila di soluzioni di peptone 
Armour in 20 casi di epilessia iniettando il 
preparato nelle vene ed ottenendo arresto de¬ 
gli attacchi in 9 casi ed una diminuzione nella 
loro frequenza in 6 casi. 

A tutto quanto siamo venuti enumerando 
dobbiamo aggiungere l’impiego della proteine- 
terapia nella profilassi delle iniezioni, profilas¬ 
si che non può avere quel valore immunitario 
specifico, quale noi lo riscontriamo nella sie¬ 
roterapia antitetanica e antidifterica, onde im¬ 
pedire lo sviluppo ed il diffondersi di queste 
intossicazioni, oppure quale noi lo constatia¬ 
mo nelle vaccinazioni specifiche contro il tifo, 
il colera, le infezioni pneumoniche, ecc. 

Questa profilassi proteinica aspecifica fu ed 
è adoperata a scopo preventivo prima delle 
operazioni chirurgiche, al fine di mettere l’or¬ 
ganismo in istato di difesa contro quelle infe¬ 
zioni che lo shock operatorio od una inciden¬ 
tale mobilizzazione di bacteri potrebbero ac¬ 
cendere. A questo scopo si adoperano i vaccini 
streptococcici e colibacillari, facendone prece¬ 
dere l’iniezione alle operazioni laparatomiche, 
oppure iniettando sostanze leucocitarie, quali 
il nucleinato di sodip e l’acido nucleinico. 

Nelle operazioni sull’occhio ad es. ora si con¬ 


sigliano le iniezioni di latte nei giorni pre¬ 
cedenti ad iridectomie, operazioni di cataratta, 
enucleazioni, ecc. 

La proteinoprbfìlassi aspecifìca più che non 
una vera e propria immunità provoca uno sta¬ 
to rapido di insensibilità cellulare e protopla¬ 
smatica die viene chiamata col nome di tachi¬ 
glossi o skeplofilassi. Questo stato di tachifi- 
lassi o protezione rapida, ben descritta dai 
Cesa Bianchi nelle sue ricerche sugli stati di 
intossicazione proteica che si ottengono con gli 
estratti di vari organi, non dura oltre le 24-36- 
ore, dopo le quali l’organismo non è più im¬ 
mune. Questa resistenza ricorda quella già de¬ 
scritta dal Carbone nello studio deH’immunità 
sperimentale da istone, da lui riscontrata nel¬ 
l'infezione pneumonica del coniglio. 


*** 


Volendo brevemente dedurre le conseguenze 
pratiche che sono derivate finora dall’uso del¬ 
la proteinoterapia nelle malattie febbrili biso¬ 
gna ricordare che i migliori ed i più ranidi 
risultati si ottengono con la cura endovenosa. 
Viene in seguito quella endomuscolare ed in 
ultimo la sottocutanea. 


Gli esiti sono anche diversa a seconda degli 
individui sottoposti alla cura, potendo talvolta 
bastare una sola iniezione per indurre uno 
sfebbramento critico definitivo, immediato, op¬ 
pure ottenersi una defervescenza litica ir... due 
o tre giorni; in altri casi questi esiti fio e 


ottengono che dopo due e, qualche volta, jjma- 
tre giorni. , a va- 

Talvolta invece senza alcun motivo apparen¬ 
te (salvo che nei cachettici o negli atreptici) si 
ha refrattarietà assoluta alla proteinoterapia 
ed allora la malattia segue il suo corso, non 
avendosi alcuna reazione organica. 

Un brusco abbassamento della temperatura 
non sempre segna un risultato durevole; nei 
casi più fortunati la febbre scompare in 18-20 
ore. 

Alcuni (Micheli, Saxl, Muller, Kon 
ler) ritengono che nel determinismo 
curativo la reazione febbrile sia coi. 
qua. non; taluni anzi spingono quest, 
to fino a ritenere che sarebbe ma 
efficace in terapia quella proteina m. 
più forte rialzo febbrile. 
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La febbre, pur essendo buon indice progno¬ 
stico in sè e per sè, non è però condizione suf¬ 
ficiente; essa va compagna ad una serie di al¬ 
tri sintomi reattivi dell'organismo tra cui prin¬ 
cipale e costante la modificazione nel numero 
e nella qualità dei leucociti, che, per il loro 
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contenuto in enzimi, per il loro potere fagoci- 
tico, avrebbero importanza massima tanto da 
essere ritenuti fattori della guarigione. 

Senza voler discutere sul valore dell’uno o 
dell’altro di questi sintomi, ricordiamo che nel 
primo tempo dopo l’iniezione (in media dopo 
un'ora) si ha leucopenia; nel secondo tempo 
(6-8 ore dopo) leucocitosi, anzi, iperleucocitosi. 
Più è protratto e lento a scomparire questo 
fenomeno e tanto migliore sarà il successo del 
trattamento (Cattoretti). 

Alla leucopenia, alla iperleucocitosi, si ac¬ 
compagnano pure altri sintomi indici dello 
sconvolgimento rapido ed intenso che la cura 
proteinica produce nell’organismo iniettato c 
cioè: modificazioni della coagulabilità del san¬ 
gue, -piastrinopenia, intensificazione nella pro¬ 
duzione ed eliminazione dei prodotti del ri 
cambio sia dei sali che dell’azoto, ecc. 

La proteinoterapia, quale siamo venuti espo¬ 
nendo, ci appare quasi come una medicina 
universale, unica come sostanza fondamentale 
ed in apparenza unica anche nel suo effetto 
sulle .malattie. Come è possibile trattare con 
egu-al cura, si domanda lo studioso, malattie 
tanto differenti quali sono quelle che siamo ve¬ 
nuti rapidamente enumerando? Come è possi¬ 
bile, egli si domanda, che l'iniezione parente- 
rale di una proteina abbia il potere di riunire 
un cumulo di azioni che sembrano grottesche 
quali sarebbero: l’azione sugli organi emato¬ 
poietici, i disturbi gastro-intestinali, l’azione 
sulla diuresi, quella sui nervi, sulle articola¬ 
zioni e sugli occhi; l’azione inoltre di affretta¬ 
re il riassorbimento degli essudati, di provo¬ 
care l’anafilassi o la cachessia, di aumentare 
la resistenza organica, di accrescere l’attività 
muscolare? / 

Questi fatti ci portano lontano da quei con¬ 
cetti logici e semplici dell’antigene e dell’anti- 
corpo che noi eravamo abituati a considerare 
nellhmmunità specifica, con la reciproca azio¬ 
ne contraria che ne annullava gli effetti, da cui 
sgorgava come legge indiscussa la guarigio¬ 
ne o la morte a seconda del prevalere dell’uno 
o dell’altro. A spiegare i- nuovi fatti l’antica 
e pur recente concezione immunitaria specifi¬ 
ca non è più sufficiente e noi dobbiamo in nuo¬ 
vi campi trovarne o almeno ricercarne le ra¬ 
gioni. {Continua). 


ir P a tenere presente I 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Venezia 
Divisione Chirurgica III 
diretta dal prof. G. Velo, primario. 

Contributo 

alia casistica delle fratture della rotula 

pel dott. Giulio Tessier, med. chir. assistente. 

Le fratture della rotula rappresentano una 
grave infermità; fortunatamente però non so¬ 
no molto frequenti come lo dimostrano le sta¬ 
tistiche p ibblicate dal Ro si, dal Bruna, dal 
Begouin e da altri i quali danno una percen¬ 
tuale che si aggira fra l’uno e mezzo e il due 
per cento di tutte le fratture. 

Più facili a verificarsi nell’uomo (88 % Ros¬ 
si), raggiungono il massimo di frequenza dai 
20 ai 40 anni; sono veramente rare nei due 
estremi della vita, È noto che le fratture della 
rotula possono essere prodotte da un trauma 
apportato direttamente sull’osso quale un col¬ 
po di bastone, un calcio di cavallo, la caduta 
sul ginocchio; in quest’ultimo caso, a coadiu¬ 
vare l’agente vulnerante, entra in azione an¬ 
che la contrazione^ muscolare la quale, se molto 
violenta, è capace di determinare di per sè 
sola la diastasi deli’osso. Perchè questo fatto 
abbia luogo è però necessario ammettere una 
anormale fra ilità della «patella essendoché 
essa in condizioni normali è suscettibile di so¬ 
stenere, senza rompersi, una trazione diretta 
che pel Fleuriot sarebbe di 350 Kgr. e per altri 
di 1200 Kgr. È da notare che non si è ancora 
riusciti a determinare sul cadavere una frat¬ 
tura trasversale della patella mediante la tra¬ 
zione. Come nei casi che presento, la linea di 
frattura è quasi sempre diretta in senso tra¬ 
sversale sì ohe si ottengono due frammenti dei 
quali il superiore è spesso il più voluminoso. 
È stato osservato che nella maggioranza dei 
casi è l’estremo inferiore della rotula, cioè la 
sua parte non rivestita da cartilagine, quella 
che si distacca dal rimanente dell’osso al mo¬ 
mento del trauma; ora questo fatto sarebbe 
dovuto a che nella flessione del ginocchio, che 
è la posizione nella quale si produce ordina¬ 
riamente la frattura, la parte media della pa¬ 
tella verrebbe a trovarsi accollata sui condili 
femorali mentre le altre due porzioni, la supe¬ 
riore e l’inferiore, rimarrebbero senza punto 
d’appoggio ed essendo quest’ultima la parte 
più debole cederebbe alla forza agente sull’os¬ 
so per fletterlo. 

Quando avviene il traumatismo, i frammenti 
rotulei superiori, per la contrazione del qua- 
dricipite, vengono portati in alto mentre gli in- 
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Priori per azione del lendine rotuleo discen¬ 
dono in basso; inoltre le libre quadricipitali 
inserentisi ai lati dell’osso, continuando ad 
agire determineranno V allontanamento late¬ 
rale dei frammenti.. Ma a spostarli coopera 
per io più anche l’inevitabile versamento san¬ 
guigno endoarticolare che è spes. o anzi così 
abbondante da imprimere agli stessi una vera 
rotazione su un piano trasversale in maniera 
che le superfici di frattura tendono a portarsi 
anteriormente. 

li Renz, il Raveth e l’IIutchinson attribui¬ 
scono all’emartrosi un’importanza ancor mag¬ 
giore della contrazione del quadricipite nell’al¬ 
lontanamento dei frammenti in caso di frat¬ 
tura del.a rotula; essa ha poi insieme all'inter¬ 
posizione hbroperiostea tra le superfici di frat¬ 
tura, un’impoi tanza capitale nell’impedire la 
formazione del callo osseo. È noto che in pas¬ 
sato non si credeva affatto possibile un simile 
callo in tali fratture, perchè anche in quei casi 
fortunati nei quali, dopo l’impiego dei mezzi 
immobilizzanti, levando l’apparecchio, il tes¬ 
suto neoformato aveva una resistenza tale da 
far credere ad una consolidazione ossea ppr 
l’impossibilità di poter muovere in senso oppo¬ 
sto i frammenti, ad un esame ulteriore, fatto 
magari dopo qualche settimana e mese dacché 
il paziente era stato dimesso dal luogo di cura, 
risultava che il callo era non osseo, ma sola¬ 
mente fibroso. Altri chirurghi per lo contrario 
erano invece giunti alla conclusione che il cal¬ 
lo osseo era, non impossibile, ma solo eccezio¬ 
nale. 

Hata l’importanza della rotula nella funzio¬ 
ne della locomozione, e data d’altra parte la 
frequenza con la quale, ad epoca più o meno 
lontana, il callo fibroso si rompe o per lo meno 
si ‘allunga, menomando necessariamente la 
funzione dell’arto leso, essendo dimostrato che 
l’assenza del callo osseo deve essere ricercata 
nell’allontanamento dei frammenti per l’azio¬ 
ne del quadricipite ed a causa deH’emartrosi, 
c dell’interposizione fibroperiostea, ma non af¬ 
fatto per la mancanza del lavoro osteogenetico 
che esiste effettivamente, com’è provato dalla 
frequenza e talora dalla notevole estensione de¬ 
gli osteofìti partenti dai frammenti, i chirurghi 
moderni si videro nella necessità di rigettare 
le vecchie vedute secondo le quali si riteneva 
di aver raggiunto un sufficiente risultato quan¬ 
do il callo fibroso non oltrepassava la lunghez¬ 
za di un centimetro e mezzo o due centimetri 
e di cercare il mezzo che meglio si prestasse 
valla formazione di un callo osseo; così noi ve¬ 
diamo da un canto metter da parte le fascia¬ 
ture ed i cerotti i quali, per quanto bene sieno 


applicati, non danno mai l’assoluta certezza 
di una coattazione perfetta, nè mettono al si¬ 
curo da ulteriori possibili spostamenti di fram¬ 
menti, e dall’altro sorgere in loro vece metodi 
del tutto nuovi. 

fra questi sistemi di cure escogitati, trovia 
mo anzitutto gli uncini di Malgaigne, ai quali 
si tentò sostituire Fappane^hio di Vallette, 
fondato sullo stesso principio e com’essi di im¬ 
piego pericoloso. Abbiamo poi gli apparecchi 
dei Lansdale, del Cooper, del Fontan, del Beacn 
i quali sono da rigettare pure perchè, onde av¬ 
vicinare i frammenti, devono esercitare una 
pressione troppo energica, inoltre non sono 
riusciti a dare, anche in mani valenti, un nu¬ 
mero minore di consolidazioni fibrose di quelle 
ottenute cogli altri metodi precedentemente in 
liso. I soli mezzi dai quali ci si può attendere 
una vera consolidazione ossea, sono quelli che 
immobilizzano i frammenti mediante la sutura 
metallica. Già il "Volkmann nella seconda metà 
del secolo scorso aveva proposto l’applicazione 
per via sottocutanea e in senso trasversale di 
un filo il quale, passando a ridosso della rotula 
attraversasse il tendine del quadricipite femo¬ 
rale ed il legamento rotuleo. Dopo di lui il 
Kocher, indi il Ceci, l’Heusner, il Barker ed al¬ 
tri proposero un metodo proprio tutti per via 
sottocutanea; questi sistemi di cura non esclu¬ 
dendo l’interposizione di lembi periostiei e data 
la possibile apertura dell’articolazione ndl'ap- 
plicazione dei punti di sutura metallici, sono 
attualmente abbandonati e per riunire i fram- 
menti di una patella fratturata oggigiorno si 
ricorre o al cerchi asso o alla sutura fìbroperio- 
stea o alla sutura ossea. 

L’accerchiamento è il metodo di cura che fu 
preferito nei casi VI e VII. 

Si è operato così : 

Previa anestesia generale elereomorfinica e 
disinfezione iodica della parte, si praticò una 
ampia incisione dei tegumenti a convessità in¬ 
ferirne, discendente fin verso la tuberosità ti¬ 
biale in maniera da situare la cicatrice che si 
sarebbe formata a guarigione raggiunta molto 
ili basso e perciò fi più lungi possibile dall’in¬ 
fluenza dei movimenti articolari; si ribattè il 
lembo in alto e lo si trattenne mediante unci¬ 
no. La rotula così messa allo scoperto, venne 
liberata con tutta cura dal sangue, dai coaguli, 
dai minuti frammenti ossei e cartilaginei pre¬ 
senti. Le superfici di frattura rotulee e le parti 
molli vicine vennero del pari pulite dai vari 
residui e dei coaguli che le ricoprivano. Solle¬ 
vando il lembo periosteo interposto fra i fram¬ 
menti, si avvicinarono i frammenti stessi e si 
compiè il cerchiaggio passando un filo d’argen- 
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to nel periostio ohe li ricopre, si strinse il filo, 
lo si attorcigliò alle sue estremità e si ribattè 
in maniera che nulla sporgesse. Fatto tutto 
questo nei due casi surricordati si ritenne op¬ 
portuno aggiungere ■ una sutura a punti strac¬ 
cati riunenti le parti fìbro-periostee dilacerate 
nel trauma. Come si vede, il metodo da noi 
adottato risultò in-tal modo una combinazione 
dei metodi del Berger (cerchiaggio) e del Pé- 
rier (misura fìbaoperio-stea). Esso ha dato nel¬ 
le nostre mani risultati ottimi. L'atto operativo 
terminava con l’applicazione di due tubetti a 
drenaggio siti ai due estremi dell’incisione e 
naturalmente con la medicatura e con la ap¬ 
posizione di una doccia posteriore. 

Nella sutura fibroperiostea, in luogo di riu¬ 
nire i frammenti con fili che li attraversano, 
si avvicinano fra loro tutte le parti fìbroperio- 
stee vicine e perirotulee con punti staccati pre¬ 
feribilmente di seta (Périer). 

La sutura ossea differisce dal cerchiaggio, 
perchè, dopo aver preparato come in quello il 
campo operatorio, con questo metodo si attra¬ 
versano in due punti perfettamente simmetrici, 
con speciali perforatori, i frammenti in modo 
da ottenere dei fori distanti un centimetro ai- 
fi incirca dalla linea di frattura e danti adito 
a canali apventisi sulla superficie di frattura 
iihmediatamente all’esterno della cartilagine 
d incrostazione. In questi tragitti s’introduco¬ 
no dei fili metallici che si torcono, si tagliano 
a raso e s’appiattiscono sull’osso. 

Questi tre metodi hanno in comune, come si 
vede, il notevole vantaggio di poter operare 
« a cielo scoperto », dice Championnière, e 
quindi di jpermettere di agire direttamente 
contro le tre cause che impediscono la riunione 
*>ssea dei frammenti. Ma quale di essi si dovrà 
adottare? Molto si è discusso su questo punto e 
come conclusione si può affermare che la su¬ 
tura ossea si presta ottimamente quando i 
frammenti sono solamente due e sufficiente- 
mente grandi in modo da sostenere il passag¬ 
gio del perforatore e successivamente dei fili 
col conseguente rinserramento loro, senza rom¬ 
persi, Che se invece la frattura è comminutiva 
oppure, quand’anche trasversale, uno dei due 
frammenti fosse così piccolo da non prestarsi 
alla sutura diretta, allora è necessario ricorre¬ 
re all’accerchiamento il quale, oltre al richie¬ 
dere manovre più semplici e più rapide] è indi- 
catissimo nel caso nel quale i frammenti sono 
molli, friabili, rarefatti per malattia o per vec¬ 
chiaia. Si intuisce inoltre che esso non mal¬ 
tratta comunque fiosso, ciò che non si può dire 
della sutura ossea, la quale l’indebolisce in più 
punti. 


CASISTICA. 

Caso I. — Lu. An., d’anni 35, entra il 15 apri¬ 
le 1900, raccontando d’essere caduto su un pon¬ 
te e d’aver battuto il ginocchio destro contro 
i gradini. Non ebbe più forza di alzarsi da solo. 

All’E. 0. si nota che il ginocchio destro è 
molto tumefatto e dolente. Alla parte media 
della regione rotulea si può affondare il dito 
essendo l’osso diviso in due frammenti mobili 
distanti fra loro due cent, e mezzo, maggior¬ 
mente spostabili flettendo la gamba sulla co¬ 
scia. Si fa diagnosi di frattura trasversale del¬ 
la rotula destra con diastasi notevole dei mon¬ 
coni. Si applica una doccia posteriormente al¬ 
l’arto e sul ginocchio la vescica di ghiaccio. 

Il 16 si cloroformizza il paziente, si aspira 
l’emartro, quindi «Golia isutura sottocutanea, 
secondo il metodo Kocher, usando seta invece 
di filo metallico si avvicinano i due frammenti 
rotulei. .Si immobilizza in una doccia tutto 
l’arto. In ll a giornata, asportate la doccia e 
le medicature, si nota l’assenza di ogni rea¬ 
zione e versamento: i monconi sono a contatto, 
però rinnovata la medicazione, si ripone l’arto 
in apparecchio amidato. In 21 a giornata si 
constata che il callo «si è già formato, ma 
ch’esso è ancora molle; 8 giorni più tardi la 
fissità dei frammenti è di molto maggiore per 
cui si iniziano i massaggi delle masse musco¬ 
lari. Il 15 giugno il P. che già ha incominciato 
a camminare, può piegare abbastanza bene ed 
estendere sufficientemente la gamba sulla co 
scia. Il 10 luglio i movimenti dell’arto sono li¬ 
beri ed il consolidamento completo. Il P. è nel¬ 
lo stesso giorno messo in uscita guarito. Non 
è più ritornato. 

Caso II. — Be. Vi., d’anni 3i, entra il 22 giu¬ 
gno 1900. perchè nella mattinata con forte peso 
sulle spalle inciampò e cadde battendo il gi¬ 
nocchio S. al suolo. Provò vivissimo dolore lo¬ 
cale che gli impedì di riprendere da sè la sta¬ 
zione eretta. Asserisce di aver sentito, al mo¬ 
mento del.trauma, uno scricchiolio al ginocchio 
colpito. Ebbe le prime cure in altro ospedale. 

AH’E. ®. : Ginocchio S. molto tumefatto e 
dolentissimo, movimenti attivi e passivi di 
estensione e di flessione impossibili per l’atroce 
dolore che destano; rotula divisa in due fram¬ 
menti che distano fra loro appena un cent. 
Sensazione precisa di crepitazione lungo una 
linea trasversale. Si fa diagnosi di frattura 
trasversa della rotula S. da trauma. Cura: 
immobilizzazione dell’arto in estensione fino a 
che, mitigatisi i fenomeni locali ed espirato 
l’emartro, si applicano delle listerelle di cerotto 
incrociantisi ai lati della rotula. A coadiuvare 
l’azione dei cerotti, si appone anche un’appa¬ 
recchio amidato, il quale viene allontanato 
dopo 25 giorni per praticare metodici massag¬ 
gi. Più tardi, constatata la formazione di un 
callo abbastanza resistente, si permette al P. di 
alzarsi. Dopo 2 mesi dall’incidente il P. lascio 
l’ospedale, però la deambulazione è ancora dif¬ 
fìcile tanto che è costretto a servirsi di gruccie. 
Solamente dopo essere trascorsi altri due mesi 
gli fu dato camminare senza appoggi e ripren¬ 
dere il lavoro. Rividi il soggetto qualche tempo 
fa e constatai che nonostante la presenza di un 
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callo fibroso, che alla radiografia risulta della 
lunghezza di 6 min., egli può camminare be¬ 
nino flettendo la gamba ad angolo acuto ed 
essendo l’estensione attiva dell’alto pressoché 
normale. 

Caso III. — Sa. Lu., d’anni 57, ricoverato il 
9 luglio 1901. Egli cadendo sul ginocchio S. con¬ 
tro il margine di una piastra di ferro riportò 
la frattura della rotula, dei frammenti della 
quale è difficile, per l’accentuata tumefazione, 
l'emartro ed i vivissimi dolori rilevare sposta¬ 
mento e crepitazione. Sulla regione rotulea no- 
tavasi una ferita-lineare lacero-contusa inte¬ 
ressante trasversalmente i tegumenti. La dia¬ 
gnosi fu di frattura trasversale della rotula S. 

L’11 luglio, mediante fomenti, si sono al¬ 
quanto mitigati i sintomi locali : si rileva allo¬ 
ra scroscio e mobilità dei frammenti. Il 15 lu¬ 
glio evacuato il sangue endoarticolare, si ac¬ 
collano i frammenti e vi si immobilizzano con 
benderelle di cerotto in forma di otto in cifra 
e con apparecchio amidato. In 25 a giornata si 
cominciano i massaggi permettendo il 20 ago¬ 
sto al P., che può disporre di già del suo arto 
abbastanza soddisfacentemente, l’uscita dall’o 
spedale. Non si rivide più. 

Caso IV. — Do. Ca., d’anni 48, entra il 20 
aprile 1905 con diagnosi di frattura trasversa 
della rotula S. e contusione del malleolo in¬ 
terno S. Riferisce che nella mattinata è scivo¬ 
lata ed ha battuto il ginocchio e la gamba si¬ 
nistra contro il pavimento. Il vivo dolore le im¬ 
pedì l’uso dell’arto. Constatammo oltre a con¬ 
tusione al malleolo interno S. escoriazione al¬ 
la parte centrale della regione patellare S.. tu¬ 
mefazione del ginocchio con cute tesa, liscia ed 
elastica nella parte interna, leggermente pa¬ 
stosa all’esterno, senso di crepitazione alla ro¬ 
tula essendo l’osso diviso in due frammenti, 
dei quali l'infériore era piccolissimo. Si fa uso 
di striscie di cerotto disposto a losanga attor¬ 
no alla patella, di apparecchio immobilizzante 
e, più tardi, di massaggi con buoni risultati 
poiché il 25 giugno la P. esce guarita. Rive¬ 
duta più tardi, si constatò discreta energia e 
funzionalità del ginocchio, piccolo callo osteo- 
fibroso nella sede della frattura. 

Caso V. — Lu. An., d’anni 37, viene ricove¬ 
rata il 16 ottobre 1914 e narra che 15 giorni 
prima, cadendo, riportò forte contusione al 
ginocchio D. Anche qui l’acuto dolore s'accom¬ 
pagnò a marcata difficoltà alla deambulazione 
Fu costretta a mettersi a letto ed a ricorrere 
ad impacchi i quali non poterono far dilegua¬ 
le i fatti locali, perchè all’E. 0. riscontravasi 
ancora in corrispondenza del ginocchio D. tu¬ 
mefazione con rossore ed ecchimosi diffuse. 
Tale tumefazione era molle ed elastica, ma non 
fluttuante. Una modica pressione sulla patella 
risvegliava dolore; evidenti erano i sintomi di 
frattura di tale osso. Si fece diagnosi di frat¬ 
tura della patella D. con emartro. L’esame 
radioscopico confermò quello palpatorio. Due 
giorni più tardi, dato esito al sangue endoarti¬ 
colare, ridotta la frattura si appongono embri¬ 
catamente delle striscie di cerotto attorno alla 
patella oltre ad un apparecchio amidato im¬ 
mobilizzante l’arto. In 22 a giornata, si allon¬ 


tana l’apparecchio, si massaggiano i muscoli, 
si iniziano movimenti passivi. Il 14 novembre 
la P., sebbene sconsigliata, lascia l’ospedale: 
sa compiere solo piccoli movimenti attivi, onde 
la deambulazione riesce impossibile. Non s’eb¬ 
bero più notizie. 

Caso VI. — Ba. Ho., d’anni 26, il 12 dicem¬ 
bre 1919 è ricoverato d’urgenza. Asserisce d’es¬ 
sere caduto poco prima, a bordo, da una scala 
e d’aver battuto con violenza il ginocchio S. 
contro un traversino della stessa. 

E. O. — Il ginocchio è gonfio e ricoperto da 
cute bluastra, distesa, ma integra; colla palpa 
zione si constata : vivo dolore, divisione della 
rotula in tre pezzi, dei quali uno è spostato in 
basso e due in alto ed esternamente, versa¬ 
mento ematico nella cavità sinoviale. Diagno¬ 
si: Frattura comminuta della rotula S. Trat¬ 
tamento: impacco ed immobilizzazione provvi¬ 
soria, purgante. Il 13 si tenta, ma inutilimenfce 
di evacuare con puntura Temartro; nei dì suc¬ 
cessivi diminuisce il gonfiore della parte e 
scompaiono i dolori. Il 20 dicembre si ricorre 
al cerchiaggio della rotula secondo il metodo 
suddesc ritto. TI 29 la consolidazione dei pezzi 
rotulei è perfetto, però v’è un certo grado di ri¬ 
gidità che si combatte con massaggi e movi¬ 
menti passivi. li 27 febbraio il P. domanda 
l’uscita. La rotula si può spostare in massa ed 
i movimenti di flessione e di estensione sono 
quasi normali. Cammina lentamente, però con 
discreta disinvoltura. L’avvenuta completa 
consolidazione dell’osso fu confermata dalla 
radiografìa. 

Caso VII. — Fu. Pi., d’anni 18, entra il 26 
gennaio 1920. Si rilevò che era caduto da una 
scala battendo il capo ed il ginocchio S. Con¬ 
tro il suolo. Riportò ferita lacero-contusa in re¬ 
gione sopraciliare D. e la frattura, della ro¬ 
tula S. 

L’arto leso è in semiflessione, ruotato all’e¬ 
sterno; ogni lieve movimento desta dolore al 
ginocchio che è gonfio con scomparsa delle fos¬ 
sette. La rotula appare fratturata a tipo eom- 
minutivo; colla palpazione bimanuale si per¬ 
cepisce la fluttuazione testimone dell'emartro. 
Si praticano le solite cure iniziali per ricorre¬ 
re al cerchiaggio il giorno 28: la rotula si nio 
strò divisa in 9 frammenti dei quali i maggiori 
disposti al centro ed a croce sugli assi trasver¬ 
sale e verticale rotulei. Il 27 gennaio 1920, con¬ 
statata l’ottima coattazione dei frammenti, il P. 
può lasciare il Ietto e col 13 marzo anche cam¬ 
minare da solo, però l’incesso è claudicante. 
Quando il 17 marzo viene messo in uscita, in¬ 
cede appoggiandosi appena al bastone. Alla ra¬ 
diografia il callo si presenta ben formato. Ri¬ 
vidi a più riprese il soggetto e notai che egli 
cammina ormai spedito e disinvolto; asserisce 
di non provare alcun disturbo anche se abusa 
dea suo arto con un lungo passeggio e con 
una lunga permanenza in stazione eretta. 

Dall’esame dei risultati ottenuti negli ultimi 
due casi, specie se confrontati con quelli rag¬ 
giunti negli altri, nei quali la cura fu incruen¬ 
ta, risulta chiaramente l’efficacia del cerchiag¬ 
gio nelle fratture della rotula. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Policlinico Umberto I 
Vili Padiglione: Primario prof. A. Carducci. 

Di un nuovo segno 

osservato nei parkinsoniani post-encefalitici. 

Nota per il doti Bernardino Masci, aiuto. 

Da veri mesi è stato da noi constatato un 
fenomeno molto singolare nei parkinsoniani 
post-encefalitici, consistente nel fatto che i pa¬ 
zienti appena in grado di camminare con len¬ 
tezza e difficoltà sono capaci di correre spe¬ 
ditamente. 

Consultando la letteratura a proposito, nel 
mentre ci accingevamo a descrivere il fenome¬ 
no, ci siamo accorti che esso è stato recen¬ 
temente osservato anche da Tilney, e da lui 
designato col nome di progressione metadro- 
mica Tilney ha appunto notato che alcuni in¬ 
fermi appena in grado di compiere movimenti 


lenti e stentati diventano talvolta capaci di cor¬ 
rere, o se in grado appena di articolare qual¬ 
che parola parlano talvolta speditamente. A 
questo sintomo Souques ritiene sia più adatto 
dare il nome di kinesia paradossale. 

Noi da tempo avevamo assoggettato gli en¬ 
cefalitici con sindrome parkinsoniana come po¬ 
stumo, oltre che a cure medicamentose, anche 
ad una ginnastica molto attiva, allo scopo di 
scuoterli dall’inerzia e dalPabulia, e poter ot¬ 
tenere un miglioramento di quell’estrema carat¬ 
teristica lentezza e difficoltà dei movimenti. 
Eravamo così stati profondamente colpiti da 
un fenomeno stranissimo, cioè da che indi¬ 
stintamente tutti i malati, liberandosi dall’abi¬ 
tuale stato bradicinesico, potessero compiere 
delle corse così lunghe e veloci, da non poter 
essere raggiunti neppure da giovani baldi e 
svelti. Abbiamo visto infermi col caratteristico 
atteggiamento statuario, inchiodati nelle giun¬ 
ture, tremolanti, con la facies fìgée, lo sguardo 
fìsso, gli arti superiori ciondolanti in avanti, 
con forti disturbi dell’equilibrio, con movi¬ 
menti lenti, ritardati, limitati, estenuanti, qua¬ 
si incapaci a reggersi in piedi senza essere sor¬ 
retti, abbandonarsi a corse sfrenate, durante 
le quali la fisionomia riacquistava l’espressio¬ 
ne normale, gli occhi perdevano l’aspetto vi¬ 
treo, scompariva il tremore, tornavano a nor¬ 
malmente funzionare i movimenti automatici 
ed associati, ed i pazienti, negli ampi e rego¬ 
lari movimenti delle braccia, delle gambe e 
del capo, facevano l’impressione di persone 
perfettamente sane e normali. 

Abbiamo visto, perfino, uno di questi malati, 
emiplegico, con andatura stentata e falciante 
e immobilità quasi assoluta dell’arto superio¬ 
re, non essere secondo agli altri nelle corse, 
durante le quali ogni traccia di emiplegia si 
dileguava: gli arti paralizzati riacquistavano, 
come per incanto, la normale ampiezza ed agi¬ 
lità di movimento. Lunghi, coordinati e velo¬ 
cissimi passi, con propulsione regolare del 
corpo e movimenti associati ampi e regolari 
degli arti superiori davano l’illusione di essere 
davanti ad un individuo perfettamente nor¬ 
male. 

Alla fine delia corsa questi malati sono ca¬ 
paci di arrestarsi spontaneamente, o, se non 
si sono frenati per tempo, basta una mano 
dolcemente spinta avanti al loro corpo per 
farli fermare. Già questa osservazione dimo¬ 
stra che la capacità alle corse non ha nulla 
a che vedere con il movimento di propulsione 
dei veri parkinsoniani, i quali procedono a 
passi piccoli e affrettati, correndo dietro al 
loro centro di gravità. Il park insani ano non 
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perde la rigidità, conserva il suo caratteristico 
atteggiamento, non riacquista l’associazione dei 
movimenti automatici, procede sempre stenta¬ 
tamente e a piccoli passi, e se non si sorregge 
alla fine della corsa cade a terra. Ne abbiamo 
latto il raffronto facendoli correre insieme con 
gli encefalitici. Questi, contrariamente ad essi, 
sembra quasi si liberino di queirinvincibile 
catena che li tiene come inchiodati e irrigidi¬ 
ti, e riacquistano completamente, forse più del 
normale, l’elasticità del corpo, l’agilità, la ra¬ 
pidità e la coordinazione dei movimenti. 

È un fenomeno veramente impressionante, 
che merita di essere conosciuto e ulteriormen¬ 
te studiato, anche per eventuali pratiche ap¬ 
plicazioni. Tentare di volerne dare la spiega¬ 
zione è compito molto arduo se non impossi¬ 
bile. Si ha l'impressione come se gTimpulsi, 
che partono dalla corteccia, nella rapidità di 
trasmissione del movimento, non subiscano 
più alcun intoppo o interruzione in corrispon¬ 
denza delle parti malate, nelle regioni cioè 
dei nuclei grigi centrali dell’encefalo, ma ri¬ 
trovino la normale conducibilità nel neurone 
centrale : l’esplosione del movimento par quasi 
ridesti l’energia vitale di alcuni elementi ner¬ 
vosi e riallacci le interrotte vie alla trasmissio¬ 
ne degli stimoli corticali. 

Roma, 1° marzo 1922. 


APPARECCHI t STRUMENTI NUOVI. 


R. Istituto 

di Patologia Speciale Medica Dimostrativa 
dell’Università di Roma. 


Sopra un dispositivo semplicissimo 
per ultramicroscopia. 

Nota preliminare del dott. V. Vanni, assistente. 


La scoperta deH’ultramicroscopia per opera 
di Sibdentopf e Zsigmondy (1902) è stata fe¬ 
conda di applicazioni pratiche alla chimico- 
fisica, alla medicina ed alla biologia in ge¬ 
nere, applicazioni onnai troppo note, che qui 
non è il luogo di ricordare, e che si vanno mol¬ 
tiplicando ed estendendo si può dire di giorno 
in giorno. 

In questi ultimi anni l’ultramicroscopio ha 
avuto una grande diffusione nei laboratori 
scientifici, ma se non è adoperato con grande 
larghezza, ciò è dovuto indubbiamente alla 
complicazione del dispositivo ed aàla necessità 
di tanti piccoli accessori che ne rendono in¬ 
comodo Fuso. 

Il dispositivo originale, di Siedentopf-Zsig- 
mondy sopracitati, quello di Cotton e Mouton, 
il wndensatore paraboloide, il condensatore 
Cardioide, ecc. sono tutti dispositivi perfetti, 


ina di uso non sempre facile ed alia portata 
di ogni laboratorio, mentre quello che mi pro¬ 
pongo di descrivere presenta i seguenti van¬ 
taggi: . 

1° Noai richiede condensatore speciale, ser¬ 
vendo benissimo allo scopo il comune conden¬ 
satore di Abbe, che non ha bisogno di essere 
spostato; 

2° Non immobilizza il microscopio, poten¬ 
do il dispositivo montarsi e smontarsi all’istan¬ 
te; e quindi di uso semplice e comodo. Eeoone 
brevemente la descrizione : 

In luogo del diaframma ad iride che deve 
essere completamente anello si pone, immedia¬ 
tamente al disotto del condensatore di Abbe, 
un dischetto di vetro, con una striscia di carta 



nera ritagliata come nella figura (1) ed incol¬ 
latavi sopra come nella figura (2). 

Si fa cadere sullo specchio del microscopio 
un fascio di raggi luminosi molto intensi (rag¬ 
gio di sole diretto, lampada ad arco; lampada 
Nernst, ccc.). 

Per l’os servaz ione è necessario un comune 
obbiettivo acromatico numero 3 (Koristka, Rei- 
chert, ecc.). 

Si può usare qualunque oculare forte (4, 5 
Huyghens, 8, 12. 18 compensatori), col tubo 
del microscopio completamente estratto. 

Con questo dispositivo, usando per esempio 
l’oculare 4 di Huyghens e l'obbiettivo n. 3, con 
un ingrandimento complessivo di soli 93 dia¬ 
metri, si rendono visibili come punti brillanti 
oscillanti con moto browniano su un campo 
oscuro, le minutissime particelle di argento 
colloidale, invisibili, nelle condizioni ordina¬ 
rie, coi più potenti obbiettivi ad immersione. 

Dopo l’osservazione non si fa altro che to¬ 
gliere il dischetto, ed il microscopio è pronto 
di nuovo per le ricerche correnti. 

In una prossima nota mi propongo di espor¬ 
re alcune osservazioni sulla teoria e sulle ap¬ 
plicazioni relative. 

Roma, 28 dicembre 1921. 


[Anno XXIX, Fasc. 19] 


SEZIONE PRATICA 


615 


IGIENE SOCIALE. 

Ispettorato Medico del Lavoro. 
Ufficio d'Igiene - Padova. 


La scelta del mestiere. 


Una delle funzioni più importanti dell’Ispet- 
torato Medico del Lavoro, istituito da pochi 
giorni dal benemerito assessore per l'Igiene, 
prof. Baldo Zaniboni, a Padova, e che ha già 
incominciato a funzionare, è quella dell’avvia- 
meaito al mestiere. 

La visita preventiva dei giovani, perche sia¬ 
no edotti del lavoro che è più confacente alla 
loro costituzione fìsica e psichica, dovrebbe 
essere praticata a tutte indistintamente quelle 
persone che vogliono intraprendere un’arte, 
un mestiere. Tale funzione quando sia gene¬ 
ralizzata. e affidata ad esperti sanitari, appor¬ 
terebbe un indiscutibile vantaggio tanto all’o¬ 
peraio che all’industriale. La ragione di tale 
funzione è facilmente intuitiva e logica: in 
una determinata industria bisogna utilizzare 
la forza muscolare, in un’altra si deve esporre 
l’apparato respiratorio, in un’altra quello vi¬ 
sivo, ecc.; tali industrie naturalmente non pos¬ 
sono essere adatte per l’operaio che appunto 
quel dato sistema o quel dato apparato abbia 
imperfetto, debole o addirittura malato. 

Sappiamo che per alcuni rami dell’industria 
la visita preventiva è obbligatoria per legge, 
come per i lavoratori in aria compressa, pei 
conducenti di autoveicoli, per gli aviatori, ecc. 
Ma purtroppo in tutti gli altri campi dell’at¬ 
tività umana non si ricorre mai all’esame 
delle attitudini individuali per un dato me¬ 
stiere o per una data professione. 

La scelta del mestiere, come bene affermò 
rill.mo prof. Cevidalli nel magnifico discorso 
pronunziato i/n occasione della cerimonia inau¬ 
gurale de 11’Ispettorato Medico del Lavoro di 
Padova, viene fatta nella gran maggioranza 
dei casi senza alcun discernimento. Così ac¬ 
cade che ragazzi di debole costituzione orga¬ 
nica o con difetti di vista e delTudito siano 
avviati alla industria meccanica, dove certa¬ 
mente non si troveranno bene, non faranno 


. -vai lavoro redditizio e saranno facili vittime 
I tegli infortuni; e così saranno avviati a indu¬ 
strie polverose, ragazzi che per qualche ma¬ 
lattia del naso e del faringe non possono re¬ 
spirare colle narici o che hanno il torace 
stretto; è certo che tali ragazzi sono predisti- 
nati alla tubercolosi, della quale si sarebbero 
salvati se fossero stati avviati ad un mestiere 
da esercitarsi all’aria libera. 


L’utilità di organizzare scientificamente il 
collocamento dei lavoratori ricorrendo alla vi¬ 
sita preventiva, è stata dimostrata dall’espe¬ 
rienza che se ne è fatta nella industria ame¬ 
ricana. Il prof. Ratto in una sua pubblicazio¬ 
ne su questo argomento poria il seguente 
esemplo: «Per uno stabilimento; (dove non si 
eseguisce la visita preventiva degli operai) che 
ha una forza media di 1000 operai, il numero 
di persone, che entra ogni anno nello stabili¬ 
mento e figura nei libri di paga, è per lo meno 
quadruplo, il che significa che l’impresa è co¬ 
stretta, dai suoi regolamearti interni, a licen¬ 
ziare normalmente ogni anno i tre quarti del 
personale operai con enonne sperpero di for¬ 
ze e di capitali investiti nelTinsegnare inutil¬ 
mente il mestiere a nuove persone, che dovram- 
no in gran parte essere licenziate perchè male 
scelte o male collocate». 

Ormai in America operai e industriali sono 
tutti convinti della somma utilità della visita 
preventiva per la scelta del mestiere o della 
professione, tanto che la signora Caterina 
Blakford laureata in medicina, ha potuto fon¬ 
dare a. New York una nuova professione che 
è molto stimata e molto lucrosa per i medici 
che vi si dedicano. Si tratta di specializzarsi 
nel sapere « stabilire l’estimo dei capitali uma¬ 
ni sul mercato del lavoro ». Si assicura che la 
dottoressa Blakford guadagna più di 50.000 
dollari all’anno nell’esercizio di tale specialità, 
poiché ad essa ricorrono gl'industriali e le or¬ 
ganizzazioni operaie, in quanto i suoi consulti 
« per le analisi delle vocazioni » sono pagati 
lautamente essendo riconosciuti di somma uti¬ 
lità pratica. 

In conclusione, la visita, preventiva per la 
scelta del mestiere dovrebbe generalizzarsi, co¬ 
stituendo essa un coefficiente importantissimo 
per la profilassi delle malattie del lavoro. 

Padova, 27 marzo 1922. 

Dott. Giuseppe Casuccio 
Medico del Consultorio 

dell'Ispettorato Medico del Lavoro di Padova. 


Interessante pubblicazione I 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Justltla) 


La legislazione sanitaria 
in rapporto all’esercizio professionale. 

MANUALE contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Circolari 
e tutto ciò che all'esercizio professionale si riferisce, ad use 
del Medici condotti, dei liberi esercenti, degli ufficiali sani* 
tarli e del Personale addetto ai laboratori! di vigilanza Iglò- 
alca. 

Un volume in-8 di pag. XVI-214 nitidamente stampato, 
in commercio L. 16 ; ma per gli associati al Policlinico 
sole L. 12. franco di porto. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina. 
N. 14. Roma. 



616 


IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 19] 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Cloroma scolorato. 

(Ravenna. Giornale di Clinica Medica, 1921. 

n. 17 e 18). 

L’A. riferisce un caso nel quale ad un qua¬ 
dro ernia tologico subleucemico corrispondeva 
un reperto ana tomo-patologico ben riferibile 
ad una sarcomatosi diffusa. 

Si trattava di una bambina di 12 anni, de¬ 
bole (e malaticcia, con padre tubercollotico, 
morta 20 giorni dopo l’ingresso in ospedale. 

Da un mese la P. si lagnava di cefalea, 
malessere generale, vivi dolori, specie la notte, 
lungo la colonna vertebrale e iall’emitorace 
destro, sudori, febbre, diplopia. 

I fatti importanti rilevati all’esame obiet¬ 
tivo erano: Insufficienza del retto esterno si¬ 
nistro; rigidità della colonna vertebrale; Ker- 
nig; patullare più vivo a destra; ipofonesi nella 
fossa sopraspinosa e nello spazio scapolo-ver¬ 
tebrale di sinistra; splenomegalia. 

Nel liquor: Iperalb liminosi, linfolcitosi, ' cel¬ 
lule a tipo endoteliale. 

Nel sangue: Leucocitosi (22,000); presenza 
di elementi immaturi (mielociti, eoe.). 

Morte dopo una craniotomia esplorativa. 

All’autopsia : Neoformazione diffusa della 
faccia •interna della dura madre cerebrale e 
presenza d’una massa caseosa nel tetto orbi¬ 
tario di sinistra; ghiandole dell’ilo del polmone 
e mesenteriche ingrandite e fuse tra loro; nel 
polmone sin., cuore, fegato e reni nodi di aspet¬ 
to neoplastico, di colorito biancastro, alcuni 
rammoliti al centro; milza ingrandita con pol¬ 
pa rossa, fluente. 

Nei focolai di aspetto caseoso non tubercoli, 
nè bac. di Koch. L’esame microscopico dimo¬ 
strò che i nodi esistenti nei varii organi inter¬ 
ni e nel midollo femorale e costale e la neofor¬ 
mazione della dura meninge erano ugualmente 
costituiti e sul tipo dei sarcomi a cellule ro¬ 
tonde. 

II Ravenna, per cercare di classificare il suo 
caso d’osservazione, si addentra nel campo 
oscuro e vasto che sta tra leucemia e tumori. 

Infatti, il decorso rapido, il quadro emato¬ 
logico, la febbre ed il reperto istopatologico 
degli organi emopoietici farebbero pensare 
più ad una. leucemia che ad un sarcoma me¬ 
ningeo. 

D’altra parte, però, i nodi a tipo sarcoma- 
toso esistenti nei varii organi e la neoforma¬ 
zione meningea parlerebbero piuttosto per que¬ 
st'ultimo. 


Quindi l’A. prospetta tre ipotesi: 

1° Coesistenza di due processi morbosi di¬ 
stinti (sarcoma e leucemia); 

2° Presenza d un sarcoma meningeo con 
metastasi in varii organi e specialmente in 
quelli emopoietici; 

3° Esistenza d’un’unic.a forma morbosa, 
costituita da un reperto istopatologico e di leu¬ 
cemia e di tumori a tipo sarcomatoso. 

La prima va esclusa perchè urta con la sta¬ 
bilita identità tra gli elementi costituenti i 
nodi neoplastici e quelli rinvenuti negli organi 
emopoietici; la seconda perchè sono rari e po¬ 
co noti gli esempi di metastasi quasi del tutto 
sistematiche. La terza porta la discussione in 
un campo molto vasto e poco conosciuto. 

Infatti, dice l’A., finora un legame tra sin¬ 
drome leucemica e neoplastica è stato ammes¬ 
so nei seguenti quadri morbosi : 1° Leucosar- 
comatosi; 2° Cloroma; 3° Mieloma; 4° Linfo- 
sar,comatosi; 5° Micosi gungoide: 6° Linfogra- 
nulomatosi. 

Il Ravenna espone diffusamente le caratte¬ 
ristiche di ciascuno di tali quadri morbosi alla 
luce delle più recenti conoscenze e le mette in 
rapporto con quelle presentate dal caso caduto 
sotto la sua osservazione. 

Si ferma lungamente a considerare il cloro¬ 
ma il quale venne messo in rapporto con le 
leucemie da Waldstein, Tiirk, ecc. 

Esso è caratterizzato dalla formazione di 
tumori nelle sierose e nel periostio (orbita, 
ecc.) e dal decorso acuto; dà inoltre anemia e 
un quadro ematologico leucemico. 

Il color verde (da cui prende il nome e al 
quale si attribuiscono varie origini) può man¬ 
care, non essendo esso una caratteristica co¬ 
stante; in ogni caso sparisce poche ore dopo 
la sezione. 

Alcuni AA. (Schiùdile, Ribbert, ecc.) conside¬ 
rano il cloroma come un tumore; altri (Nae- 
geli. Recklinghausen; ecc.) come una leucemia. 

Vi sono poi forine di passaggio tra cloroma 
a tipo neoplastico e cloroma a tipo iperpla- 
stico (cioè a tipo leucemico). 

Infatti Pappenheim parla di clorosarcomi e 
di cloroleucemie. 

L’A. ritiene di poter classificare il suo ca#' 
tra i dorami scolorati (Wetter, Lauber, ecc.i 
ponendolo in una nuova sottospecie (5 a ) del 
secondo gruppo della classifica di Lehndorff 
(gruppo dei do ronfi mieloidi). 

E ciò in base ai seguenti caratteri: Decorso 
rapido, esoftalmo, anemia, quadro ematologi- 
co subleucèmico, dissociazione tra il quadro 
ematologico (subJeucemico) ed il reperto (di 
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leucemia acuta) degli organi emopoietici, nodi 
a tipo neoplastico in varii organi, ecc. 

D’altra parte, nel suo caso, ritiene si pos¬ 
sano escludere la 1 infogranulornatosi (pel de¬ 
corso, salvo la febbre, e pel quadro anatomo- 
patologico), la linfosarcomatosi (per la par¬ 
tecipazione della milza e del tessuto mieloide 
al processo morboso); la micosi fungoide (per¬ 
chè la cute non era interessata); il mieloma 
(per la mancanza di albumosuria, fragilità os¬ 
sea, ecc.); la leucosarcomatosi (perchè la fa 
rientrare nelle leucemie). 

Per ultimo, FA. crede che la neoformazione 
meningea sia sorta indipendentemente da 
quelle degli organi emopoietici; d’altro canto, 
essendo il processo midollare di sicura natura 
leucemica, egli conclude che neoformazioni leu¬ 
cemiche posson trovarsi al di fuori degli organi 
emopoietici e che esse si producono non per 
metastasi, ma per proliferazione di elementi 
mesenchimali indifferenziati (clasmatociti di 
Ranvier). 

Ci siamo dovuti accontentare di riferire per 
sommi capi i punti principali del lavoro poi¬ 
ché, per ragioni di spazio, non ci è stato possi¬ 
bile d’intràttenerci su tutte le questioni che 
]’A. ha prospettate e ampiamente svolte. 

Alfredo Parla vecchio. 


CHIRURGIA. 


Plastica del coledoco. 

. Walton, Londra. British Journal of Sur- 
Jtf/, ottobre 1921). 

L A. ricorda i vari procedimenti di sutura 
registrati sulla letteratura: l’anastomosi termi- 
p-terminale con e senza drenaggio deH’epa- 
-nAvJa coledoco-enterostomia laterale, la ri- 

ir* 

o_s...mzione del dotto sul tratto mancante, o 
con un’anatostomosi fra duodeno ed epatico, 
o fra la fistola (nei casi di vecchie fìstole) e il 
duodeno, rimpianto diritto del capo del dotto 
, ìeiso sul duodeno, gli innesti con autogeni 
Ipn porzioni diverse — Giordano e Stropini — 

‘ n tppendice — Molinens — con porzioni di 
» 'scià, lata — Levis e Davis — con pezzi di 
' pàejto attorno ad un tubo di gomma — Jul- 

• 7 yiest’ultimo procedimento che fu praticato 
ua altri ma con risultati variabili e molto 
criticato da Mayo fu il punto di partenza al¬ 
l’autore per il suo metodo di plastica. 

L’autore descrive La tecnica deH’operazione. 
Egli usa l’incisione pararettale superiore de¬ 
stra, che trova ottima per tutte le operazioni 
sullo stomaco, duodeno e cistifellea. Essendo 


posto tutta nella parte interna del muscolo 
retto, non si trova sulla via di nervi e può 
essere portata dal margine costale al pube 
senza indebolire la parete addominale. Il dot¬ 
to coledoco è ora scoperto, se vi è stata una 
fìstola biliare vecchia, il capo inferiore non 
fu probabilmente scoperto; se c’è ima stenosi 
o carcinoma, questo è rimosso se possibile, 
cosicché il capo superiore del dotto rimane 
aperto, ma è separato dal duodeno da una 
lacuna vasta rendendo impossibile un im¬ 
pianto diretto. Il bordo superiore del duodeno 
è ora tirato in su e suturato, cosicché la la¬ 
cuna è ridotta per quanto è possibile. Viene 
inserito il tubo più grosso che può entrare nel 
capo tagliato del dotto e viene suturato con 
catgut in posto. Si taglia allora un lembo del¬ 
la superine anteriore del duodeno e lo si gira 
in giù; la parte superiore dell’apertura risul¬ 
tante viene suturata fino a rimanervi l'aper¬ 
tura sufficente perchè v’entri il tubo. Le por¬ 
zioni superiori dei margini del lembo, sono 
suturate attorno al tubo, e al margine del dotto 
tagliato. Disotto sono suturate alla parete del 
duodeno, che costituisce la parete posteriore 
del dotto che circonda il tubo. Per sicurezza 
si pone in sito un piccolo drenaggio. L’opera¬ 
zione in pratica è assai semplice; si può cori 
formare un dotto di qualunque lunghezza, es¬ 
sendo tappezzato da membrane mucose c im¬ 
pervio all’azione della, bile, e non va soggetto 
a contratture; giungendo obliquamente sulla 
superficie duodenale si stabilisce una specie 
di valvola. Inoltre non è necessario che il 
tubo rimanga molto in situi il tubo può es 
sere suturato con catgut che può essere di¬ 
sciolto in pochi giorni. , 

L’autore porta dieci casi operati con questo 
processo, di cui quattro con ferita accidentale 
al coledoco, o all’epatico (uno guarigione, uno 
migliorato, due morti). 

Tre casi di carcinoma del coledoco con due 
guarigioni e un morto. Tre casi di pancreatite 
cronica avanzata, o carcinoma della testa del 
pancreas, con due migliorati e un guarito. 

S. 

Coledocotomia per ascaridi nelle vie biliari. 

(I. Kaiser. Beri. klin. Woch., 1921, n. 35). 

L’A. riporta il caso di una donna 45enne, 
die, fin dalla fanciullezza veniva eliminando 
ascaridi con le feci. Da otto anni soffriva di 
«crampi allo stomaco» che duravano 1-2 ore. 
talora anche un giorno, ma erano sopportabi¬ 
li, e talora, accompagnati da vomito bilioso; 
non mai ittero, urine normali. Le coliche an- 
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darano facendosi più forti e frequenti e non 
cessarono nemmeno quando, con la sommini¬ 
strazione di vermifughi, vennero eliminati mol¬ 
ti ascaridi. Nessun reperto importante all’e¬ 
same obbiettivo tranne una certa sensibilità 
alla pressione alla metà dell’arco costale de¬ 
stro. 

All’atto operativo, si trovò la cistifellea re¬ 
tratta, con l’aspetto di tessuto cicatriziale, pa¬ 
reti molto inspessite, grosse vie biliari molto 
allargate; aperto longitudinalmente il dotto 
coledoco-epatico si trovarono 10 ascaridi vi¬ 
venti, riuniti a fascio e molte uova; la papilla 
del Vater molto allargata, sicché la punta del 
dito mignolo poteva penetrare nel duodeno. 
Mediante la compressione dei lobi epatici, spe. 
cialmente dei destro si poterono far uscire 32 
venni quasi tutti adulti, alcuni dei quali lun¬ 
ghi 30 cm. il ramo destro del dotto epatico era 
dilatato in una cavità grossa guanto una 
mela. Nessun calcolo venne trovato. Per mez¬ 
zo di una Nélaton, si introdusse nel duodeno 
dell’olio di ricino per espellere gli eventuali 
venni, che vi si trovassero. Si lasciò poi un 
drenaggio nella cistifellea traverso il quale 
vennero ripetutamente fatti lavaggi con solu¬ 
zione fisiologica, soluzione di timolo, soluzione 
di Yatren [soluzione di Parajodoortosulfoos- 
sicculoesatrienpiridina. N. d. Redat.]. Vennero 
dati per diverse volte dei vermifughi, che dap¬ 
prima provocarono emissione di ascaridi (dal 
drenaggio ne vennero evacuati due morti), poi 
rimasero senza effetto. Al 24° giorno venne 
tolto il drenaggio, al 36° l’ammalata abban¬ 
donò l’ospedale guarita. 

Il caso è interessante per la grande quantità 
di venni riscontrata, per la mancanza di cal¬ 
coli biliari, per le-notevoli modificazioni isto- 
patologiche, le quali dimostrano che la lesione 
durava da lungo tempo (circa 8 anni). La re¬ 
trazione della cistefellea, con le pareti dall’a¬ 
spetto cicatriziale era in dipendenza di stati 
infiammatori delle vie biliari. Si comprende 
poi che con una papilla del Vater tanto ampia, 
tasse agevole il passaggio degli ascaridi da e 
per l’intestino. Gli antelmintici possono essere 
utili, ma rimangono senza azione quando gli 
ascaridi si trovano già nelle vie biliari; in tal 
caso è necessario l’atto operativo, accompa¬ 
gnato da lavature con soluzione di Yatren e 
di timolo, in soluzione fisiologica con alcune 
gocce di alcool. 

r. s. 


QUESTIONI DEL GIORNO. 

Trattamento di differenti forme di tuberco¬ 
losi cronica coi sali di terre rare. 

(Portmann. La Presse Médricale , n. 14). 

I risultati, ottenuti coll’uso dei sali di terre 
rare, fatto in questi ultimi anni, sono dei più 
incoraggianti. La conoscenza delle terre rare 
risale al 1751 per opera di Cronsted che scoprì 
il cerio. In seguito se ne scoprirono una quindi¬ 
cina raggruppate in 4 classi : cerio, terbio, it- 
terbio , torio. Le più usate in medicina sono 
quelle del gruppo del cerio che comprende: il 
lantanio, il praseodimio, il neodimio, il sa¬ 
mano e Veuropio. La loro azione sui germi in 
genere è delle più forti come inibitrice del loro 
sviluppo, anche a diluizioni di 1/40.0000. Questi 
sali inoltre modificano la struttura del bacillo 
tubercolare diminuendone fortemente il conte¬ 
nuto in grasso e in cera. Dai primi tentativi 
di Frouin e Ledebt del 1912 bisogna giungere 
A quelli di Grenet e Drouin per vedere^ esten¬ 
dere e utilizzare su ampia scala nella cura- 
delia tubercolosi i sali di terre rare. Essi ado¬ 
perarono {Le monde Medicai, novembre 1921), 
le iniezioni endovenose di soluzioni acquose 
al 2 % di solfato di neodimio, praseodimio, e 
didimio, o le iniezioni sottocutanee o intra¬ 
muscolari di una soluzione al 2 % in veicolo 
lipoideo-forforato dei medesimi sali. Il metodo 
comprende serie di 20 iniezioni consecutive, se¬ 
parate dalle successive da 15-20 giorni di ripw v 
so. Il trattamento è riservato alle tubercoli \> 
croniche non o appena febbrili : eccezioni- 
mente si può tentare questa terapia in inaiati 
con forti oscillazioni termiche; ma contro-in- 
die azione assoluta costituiscono tutte l r ' 
evolutive acute e subacute della tub„.. n \ 
polmonare. Bisogna sempre iniziare la cura 
prudenza saggiando la tolleranza del malato. 

Le forme dove il trattamento ha consguito 
i migliori risultati sono: 

1° Le adeniti : sia chiuse che fistolizzate 
sono le più accessibili al trattamento. La g- 
rigione si ottiene facilmente. Scomparsa d< 
periadenite, riduzione di volume dei gangi «i 
divengono duri e mobili, chiusura della futa 

2° Tubercolosi ossee e articolari. Ottm, 
lusinghieri risultati si hanno in forme di àrir, V 
ventosa e di reumatismo tubercolare, di cerili 
fistolizzati, di tumore bianco del ginocchio, del¬ 
l'articolazione tibio tarsica, e in ascessi fred¬ 
di di origine costale; 

3° Tubercolosi cutanee. Nel gruppo dei tu- 
bercolidi, l’acne di Bartélemy si lascia influen¬ 
zare moJto lentamente : mentre ottimi risul¬ 
tati si ottengono nel lupus eritematoso, e nella 
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tubercolosi cutanea verrucosa, e nell’ulcera cu¬ 
tanee tubercolari; 

4° Tubercolosi renale. Gli autori non han¬ 
no casi di guarigione, solo notevolissimi mi¬ 
glioramenti, quali anclie hanno potuto osser¬ 
vare in im caso di peritonite tubercolare con 
uscite, in casi di tubercolosi della salpinge 
ed orchio epididimarià; 

5° Nella tubercolosi polmonare, tutti i ca¬ 
si trattati dagli autori presentarono rapidi 
e spiccati miglioramenti: aumento di peso; 
rarefazione delle emottisi, diminuzione dell’e¬ 
spettorato, graduale scomparsa dei segni fìsi¬ 
ci delle lesioni polmonari. 

In questi ultimi mesi il Portmann (La Pres¬ 
se Mèdica le, n. lì, febbbraio 1922) ha tentato 
questa terapia anche nel trattamento delle 
tubercolosi laringee, seguendo la tecnica e la 
pasologia di Grenet e Drouin. Anche qui le 
indicazioni si riassumono brevemente. Contro- 
indicazioni nei febbricitanti. Nelle laringiti 
bacillari catarrali (1° periodo), le terre rare 
possono dare risultati eccellenti sia per le mo¬ 
dificazioni dello stato generale che delle le¬ 
sioni loco li. Nelle forme infiltrati ve e ulcero- 
edematose i sali di terre rare sono senza ef¬ 
fetto e le lesioni locali non sono affatto mo¬ 
dificate. T. De Sanctis Monaldi. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

An Index of Treatment by various writers, 
ed ite d by R. Hutchison a. J. Sherren. 8” edi¬ 
zione. 1 voi. in-8 gr. di pag. 1021. Bristol, 
John Wright a. Sons Ltd., 1921. Rilegato. 
Prezzo s. 4-2. 

Come quasi tutta la produzione libraria me¬ 
dica inglese, anche questo volume — nel quale 
hanno collaborato un centinaio di autori — 
soddisfa bene le esigenze della pratica. 

La disposizione in ordine alfabetico delle 
numerose voci che compongono il dizionario 
riesce comodissima. Ogni voce è argomento 
di un capitoletto, affidato a un medico di com¬ 
petenza speciale e indiscussa. 

Per ogtni voce sono indicati i mezzi che per¬ 
mettono di applicare utilmente i rimedi e sono 
fissate le modalità degli interventi, attenen¬ 
dosi alle nozioni indispensabili nell’esercizio 
quotidiano. 

Il lavoro si renderà utilissimo specialmente 
ai pratici generici che esercitano lontano dai 
grandi centri e che nel vastissimo campo 
della medicina -debbono saper tutto e deb¬ 
bono osare tutto: di fronte a casi difficili e 
poco frequenti, essi potranno attingervi in¬ 
dicazioni preziose. 


lutti i capitoli che noi abbiamo scorso sono 
svolti con compiutezza ed in forma interessan¬ 
te; vi sono consegnate le nozioni necessarie, 
anche nei dettagli, ma non mai in modo pro¬ 
lisso. 

Nel suo genere, quest’opera è quasi perfetta;, 
è certamente molto pregevole: i suoi meriti 
vengono confermati dal succedersi delle edi¬ 
zioni, sempre più ricche e più complete. Un 
giusto omaggio va reso ai due direttori che 
l’hanno ideata e saputa attuare. arpo. 

A. Manqi;at. Précis de thérapeutique. Voi I_ 
J.-B. Baillière, éditeur, Paris. Prix Fr. 25. 

In questo primo volume l’A. premette no¬ 
zioni di terapia generali riguardanti i me¬ 
todi curativi, V individualizzazione terapeuti¬ 
ca, le azioni medicamentose. Tra medicamenti 
tratta del giuppo dei medicamenti specifici 
(mercurio, arsenico, chinina, salicilici, ema¬ 
tina colchico) dei medicamenti che egli chia¬ 
ma biologici antiinfettivi (sieri vaccini pro¬ 
dotti microbici, fermenti), degli antinfettivi in¬ 
differenti (colloidali, revulsivi), degli antiset¬ 
tici chimici, degli antiparassitari, dei medica¬ 
menti riparatori dei tessuti in generale, e di 
tessuti particolari, infine dei riparatori dei 
principi deficienti nell’organismo, e degli ali¬ 
menti medicamentosi. Prescindiamo dalla di¬ 
visione adottata dall'A., che si presterebbe a 
qualche critica, la chiarezza, la brevità, il 
senso di moderna selezione che egli raggiunge 
nella trattazione, sia di argomenti generali 
che di medicamenti in particolare, rendono la 
lettura del libro facile, piana. Lo studente, il 
medico pratico troveranno un ausilio valido 
nella loro pratica, e nei dubbi che sorgono ad 
ogni passo, sui problemi terapeutici di ogni 
giorno. t. p. 

L. Cheinisse. L'année thérapeutique. Voi II; 
année 1921. 1 voi. in-16 di pag. 152. Parigi, 
1922; Masison & Cie, editori. Prezzo fr. 6. 

Il dott. Cheinisse redige nella «Presse Me¬ 
dicale » gli articoli della rubrica « Mouvement 
thérapeutique»; quasi tutti gli argomenti sono 
scelti con criterio, con avvedutezza, con colpo 
d’occhio sicuro, sono svolti con competenza, 
con garbo, con efficacia, ciò che ha creato 
all’A. un largo credito. 

Questi articoli sono stati raccolti in un primo 
volume lo scorso anno; segue ora un secondo 
volume: essi ci presentano l’attività redatto- 
riale dell’A. nel corso di un’annata. 

Sebbene l’A. sia stato forse ora mi po’ meno 
felice dello scorso anno, pure alla pubblicazio¬ 
ne attuale non mancherà il successo che ha già 
arriso al volume precedente. a. p. 
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R. Hyvert. Traitements nouueaux. A. Maioine, 
éditeur, 1921. 

Nel volumetto raccoglie l'A. i principali me¬ 
dicamenti in un primo capitolo, le principali 
medicazioni in un secondo, le specialità fran¬ 
cesi più in voga in un terzo capitolo : in tutti 
e tre la materia è disposta per ordine alfabe¬ 
tico. Volumetto di ricordi, utile nella pratica 
del medico, simile ai tanti, che abbondano in 
tutte le letterature mediche di ogni nazione. 

t. p. 

Studi sull'afta epizootica. 

La Commissione per gli studi e gli esperi¬ 
menti di immunizzazione contro l’afta epizoo¬ 
tica, pubblica due volumi (in-8 gr. di pag. 158 
e 122, Roma 1921, coi tipi dello Stabilimento 
Poligrafico per l’Amministr. della Guerra), 
uno dei quali contiene una esposizione det¬ 
tagliata, precisa e ordinata, delle nostre co¬ 
noscenze sull’etiologia e la profilassi dell’afta; 
l’altro una relazione delle ricerche sperimen¬ 
tali compiute, le quali hanno avuto per punto 
di paitenza il metodo di aftizzaziome proposto 
dal prof, Terni e che sono state condotte in 
specie nelle stazioni sperimentali di Poggio a 
Cariano e di Milano: esse hanno condotto a 
risultati veramente cospicui. Quest'opera spe¬ 
rimentale onora il nostro Paese e aggiunge 
una nuova benemerenza alle molte che la Di¬ 
rezione Generale della Sanità si è guadagnata 
sul campo della scienza e della profilassi. 

a. p. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICEE, CONGRESSI. 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 26 febbraio 1922. 

Presidenza del prof. V. Ascoli, presidente. 

Il presidente prof. Ascoli, prima che si inizi lo 
svolgimento delle comunicazioni, ricorda la perdi¬ 
ta del socio ordinario prof. Gaetano Mazzoni e del 
socio corrispondente nazionale prof. Giacomo Cia- 
Miru.YN, alla cui memoria rivolge un mesto saluto. 

Di aloune forme cliniche di glicosuria. 

Prof. V. Ascoli. — L’O. riferisce su vari tipi di 
glicosuria (acromegalica surrenale, in rapporto con 
la cirrosi del fegato) che ha avuto occasione di 
osservare, determinando i caratteri delle rispetti¬ 
vo sindromi cliniche e ne illustra la patogenesi. 

Sulle glicemie. 

Prof. S. Silvestri. — L’O. riferisce sui metodi 
che si adoperano per lo studio della glicosuria 
mettendo in evidenza il valore che la ricérca del¬ 
lo zucchero nel sangue ha assunto oggi in clinica. 
Riferisce i valori trovati nelle numerose determi¬ 
nazioni compiute negli ultimi 3 anni nella Clinica 
.Medica di Roma. Illustra il metodo della ipergli- 


cemia alimentare e le applicazioni che questo me¬ 
todo può trovare in Clinica. In fine si intrattiene 
sulla iperglicemia adrenalinica e ritiene che que¬ 
sto metodo possa riuscire utile nella diagnostica 
del diabete zuccherino. 

Sui vari tipi di diplococco. 

Prof. E. Pontano. — L’O. riferisce su ricerche 
da lui compiute riguardanti i vari tipi di pneuino- 
cocchi dominanti in Roma. Le ricerche hanno con¬ 
fermato nella linee generali i risultati ottenuti in 
America. I tipi predominanti sono stati il I ed 
il II. La mortalità maggiore però è stata per il 
tipo III. 

Ematuria grave 

come unico sintonia di tubercolosi renale iniziale. 

Prof. A. CniASSERiNi. — L’O. riferisce su di un 
caso di tubercolosi renale iniziale in cui unico 
sintoma era una grave e persistente ematuria. Il 
soggetto fu sottoposto ad intervento chirurgico con 
esito in guarigione. Illustra l’esame istologico di 
sezioni eseguite nel rene malato asportato di cui 
presenta numerosi preparati, .E. Grossi. 


R. Accademia Medico-Chirurgica di Napoli. 

Seduta ordinaria del 26 marzo 1922. 
Presidenza del prof. Giovanni Miranda, presidente. 

La cura chirurgica della tiflite ulcerosa. 

Ninni prof. Giovanni. — L’O. comunica un caso 
clinico di grave tiflite ulcerosa con peidoraziatfc 
<lel cieco. L’infermo venne curato mediante Fano 
contro natura, secondo il metodo Ninni, con ottimo 
risultato poiché in tempo relativamente breve si 
ebbe completa guarigione. 

Anomalie riscontrate in scheletri di « briganti ». 

Prof. Angelo Zuccarelli. — Ha esumato sei 
scheletri di «briganti», fucilati e interrati nel 
territorio di Cusano Mutui, fra il 1866 e il 1868: 
sono conservati nel Gabinetto di Antropologia 
Criminale. 

L’O. presenta un bacino femminile in un bri¬ 
gante autentico «maschio», con decisi caratteri 
di bacino muliebre, così nella grande esca razione, 
come nel distretto superiore e nell’inferiore : ca¬ 
ratteri tanto più rilevanti, quando si considerino 
in confronto degli altri 4 bacini briganteschi de¬ 
cisamente «mascolini», È un caso di vera e pro¬ 
pria inversione sessuale scheletrica, che costitui¬ 
sce una anomalia congenita primitiva. Poi PO. 
presenta un esemplare ben i-aro di sacro-schfei* 
completa, ed un altro meno completo. Nel sacro 
dello scheletro ili brigante segnato col n. 1053 os¬ 
servasi ad evidenza tutto il canale sacrale com¬ 
pletamente allo scoperto da risultarne una larga 
e lunga doccia. La interezza naturale delle labbra 
di questa fa escludere qualsiasi avaria artificiale. 
Questo caso, già osservato dall’Antonelli, fu in 
base alla sua pratica di 40 anni, giudicato da lui 
più che raro, forse unico. 

Nel sacro dell’altro scheletro segnato eoi n. 1052. 
notasi pure spina bifida, ma non così estesa e com¬ 
pleta. giacché la cresta sacrale, che suole termi- 
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nare in corrispondenza del 3« foro, o tra 3° e 4°, 
qui si arresta a livello del 2°. Questo scheletro, 
presentando ancora resistenza delle cartilagini 
interepifìsarie nelle epifisi inferiori dei femori, 
come pure incompletezza del sa Ida mento delle ver¬ 
tebre sacrali, si fa giudicare di età giovane, e 
quindi rispondente ad uno dei due briganti di età 
minore degli altri, l’uno di 23 e l’altro di 21. 

A queste, altre notevoli anomalie si accompa¬ 
gnano in altre regioni degli stessi scheletri. Esse 
sono significative di grave e profonda degenera- 
zioiie originaria dei soggetti in cui si trovano, i 
quali sono dei grandi a malati (Iella evoluzione ». 

La Medicina in Napoli al tempo degli Angioini. 

Frof. Maurizio Mastrobilu. — I/O. comunica 
un diligente studio di Storia della Medicina illu¬ 
strando la Scuola medica Salernitana e Napole¬ 
tana al tempo degli Angioini. A. Chistoni. 


Società Lombarda 

di Scienze Mediche e Biologiche - Milano. 

Seduta del 24 febbraio 1922. 

Presidenza: prof. B. Rossi, presidente. 

i n caso interessante di chirurgia addominale. 

B. Rossi. — Si tratta di una ragazza che venne 
ricoverata al Padiglione Zonda per tubercolosi 
del ceco e del colon ascendente. 

Ooll’osservazione clinica accurata ed al reperto 
operatorio si potè però constatare clic esisteva an¬ 
che una stenosi grave cicatriziale del tenue a cir¬ 
ca 60 centimetri dalla valvola ileo-cecale, ed una 
calcolosi biliare con colecistite. Per cui l’operazio- 
** chirurgica dovette estendersi alla demolizione 
di 70 centimetri circa del tenue, del ceco, del colon 
ascendente, di parte del trasverso (anastomosi 
termino-terminale), alla colecistostomia ed alla 
chiusura secondaria della cistifellea. 

f/O. presenta l’ammalata guarita ed in ottime 
condizioni, ed il pezzo anatomico. 

Leiomixoangioma del legamento rotondo. 

G. Dossena. — Presenta un caso di fibroma del 
legamento rotondo, associato ad un grosso fibro¬ 
mi del corpo uterino ed a gravi alterazioni annes¬ 
sali, che l’esame istologico ha dimostrato essere 
un leiomixoangioma. I/O., dopo aver illustrato il 
caso dal punto di vista clinico ed istologico, fa 
alcune considerazioni sul punto di provenienza dei 
fibromi del tratto extrainguinale del legamento 
rotondo, ed esclude che esista identità e correla¬ 
zione di stimoli genetici fra dì essi ed i fibromi 
del corpo uterino. • 

Sul significato dell’onda finale T 
del gruppo ventricolare dell’elettrocardiogramma. 

C. Pezzi. — I/O. è partigiano della teoria di 
Mines, che attribuisce a tutte le onde del gruppo 
ventricolare una origine comune, facendole dipen¬ 
dere dal fenomeno dell’eccitazione. Però mentre 
le onde Q. R. S rappresentano il peli odo iniziale 


o d’invasione, T rappresenta, invece, il periodo 
finale o di scarico quando l’eccitazione abbandona 
le varie parti della massa ventricolare. In favore 
di questa teoria stanno queste personali osserva¬ 
zioni : l’onda T può, infatti, variare di grandezza 
in seguito a stimoli esclusivamente nervosi come 

10 stimolo elettrico portato sul vago, sia nel cuore 
intatto e in sita del cane, o meglio dopo aver rea¬ 
lizzato una dissociazione a trio-ventricolare comple¬ 
ta per distruzione del fascio di His. Inoltre l’in¬ 
troduzione nel circolo di sostanze tossiche quali il 
chinino a forti dosi può dar luogo alla sospensio¬ 
ne assoluta di ogni movimento meccanico del cuo¬ 
re, mentre persistono le onde dell’elettrocardio¬ 
gramma, specialmente l’onda T. Infine l’O. ha po¬ 
tuto constatare in un cane che aveva ricevuto for¬ 
ti dosi di cloruro di stronzio una dissociazione tra 

11 fenomeno meccanico e quello elettrico, nel senso 
che la contrazione del ventricolo perdurava a lun¬ 
go dopo la cessazione di T, mentre normalmente 
i due fenomeni marciano di conserva. Nella stessa 
guisa che all’inizio lo stato d’eccitazione propa¬ 
gandosi nei ventricoli in modo ineguale è causa 
delle onde Q, R, S, così alla fine il fatto che l’ec¬ 
citazione non abbandona contemporaneamente tut¬ 
te le parti del cuore crea fra i due elettrodi delle 
differenze di potenziale che fanno oscillare la cor¬ 
da del galvanometro e producono l’onda T. 

Contributo alla diagnosi della pleurite neoplastica. 

B. Cavagliano. — L’O. riferisce intorno a due 
casi di neoplasia primitiva della pleura, nei quali 
fu possibile stabilire la diagnosi esatta fin dai 
primi tempi di osservazione degli ammalati, per 
la presenza nel liquido pleurico di cellule endote¬ 
li li atipiche, con tendenza a riunirsi in ammassi, 
da ritenersi come caratteristiche delle forme di 
pleuriti neoplastiche. C. Vallardi. 


Associazione Medica Triestina. 

T 7 adunanza scientifica del 10 febbraio 1922. 

Presidenza : Prof. Nicolicii, presidente. 

Il dott. Mann presenta un caso di sepsi dopo 
reumatismo articolare acuto il quale andava pro¬ 
gressivamente peggiorando ad onta delle iniezioni 
endovenose di elettrargolo, sublimato, siero di ca¬ 
vallo, ecc. Provocato con l’iniezione di 2 cme. di 
olio trementina un ascesso di fissazione, l’amma- 
lato guari completamente salvo una lieve e passeg¬ 
gera irritazione renale. 

Il dott. Porenta parla su 9 casi di rottura d'ute¬ 
ro nel parlo da lui osservati. In tutti e tre questi 
casi si potè annmnesticameute o coll’esame istolo¬ 
gico del tessuto uterino, dimostrare la preesistenza 
di una cicatrice del segmento inferiore dovuta a 
lacerazioni guarite spontaneamente. La terapia se¬ 
guita dall’O. fu l’amputazione sopravaginale del¬ 
l’utero. Tutte le donne godono ora perfetta salu¬ 
te. Citi te le pubblicazioni più recenti sull’argo¬ 
mento il dott. Porenta precisa le indicazioni ne¬ 
cessarie per l’intervento laparotomieo. R. P. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Etiologia dello scompenso del cuore. 

Fin qui se ne attribuiva la causa a fattori 
meccanici e psichici : sforzi, fatiche eccessive, 
continue, emozioni, .paterni d'animo e scarsa 
al fattore infettivo. 

Da una statistica fatta all’ospedale di New- 
York, comprendenti tutti i casi di scompenso, 
complicanti cardiopatie valvolari o miocardite 
croniche, ad eccezioni di quelli ch’orano affetti 
di sifìlide, di endocardite acuta (B. Barringer, 
Presse Medicale, n. 17, 1922) si è potuto con¬ 
statare che in 154 ammalati cardiaci in scom¬ 
penso, in 5 soli potevasi riferirsi a sforzo fì¬ 
sico e in 2 a chocs morale, mentre in 18 pa¬ 
zienti i primi sintomi potevano direttamente 
riferirsi ad una infezione grippale o bronchi- 
tica. Inoltre nel 75 per cento di essi si è potuto 
constatare febbre più o meno marcata della 
durata di 3 giorni a più settimane e nel 51 
per cento leucocitosi con polinucleosi. 

In genere si attribuisce la febbre e la leuco¬ 
citosi deH’iposistolia a congestione polmonare 
e a stasi venosa. L’A. crede erroneo questo 
concetto, avendo ciò osservato in ammalati 
privi d’ogni segno di congestione venosa: ri¬ 
tiene siano esse legate al processo infettivo, 
causa dello scompenso; per cui consiglia in 
ogni cardiaco di far scomparire pria di tutto 
og-ni focolaio infettivo, facendo con ciò la mi¬ 
glior profilassi dello scompenso. 

Fausto Amantea. 

Il valore clinico dell’extrasistolia. 

Incerti siamo ancora sul valore da attri¬ 
buirsi in clinica all’aritmia extrasistolica. E. 
Mosler e H. Sachs opportunamente quindi 
cercano di precisarne il significato confron¬ 
tando le storie cliniche e i 511 elettrocardio¬ 
grammi presi in 87 .soggetti affetti dall’arit¬ 
mia in discorso (Berliner Klinische Woschen- 
schrift , n. 34, 1921). 

Anzitutto dalla statistica risulta la predo¬ 
minanza delle cardiopatie organiche in sog¬ 
getti affetti da extrasistolia: in 21 casi que¬ 
sta esisteva senza alcun altro sintonia car¬ 
dio vascolare e quindi si poteva parlare di 
extrasistolia essenziale; in sei casi vi erano 
lievi disturbi cardio vascolari; in 60 casi esi¬ 
steva un’affezione più o meno grave del cuore. 
In questi malati le extrasistoli davano luogo 
a scarsi disturbi subiettivi, contrariamente a 
quel che succede in individui indenni da le¬ 
sioni. 


Il luogo di orìgine dell'extrasistole facile a 
rilevarsi nell’elettrocardiogramma ha una 
certa importanza clinica. Il tipo più frequente 
(67 casi) è l’extrasistole ventricolare: sembra 
che i cuori più gravemente lesi presentino il 
più spesso questa varietà. Rare sono le extra- 
sistoli auricolari (3 casi). Esisteva in 23 casi 
il tipo atrio-ventricolare puro od associato ad 
altri tipi. Il bigeminismo si trova a preferenza, 
in cardiopatie organiche. 

Non è inevitabile l’extrasistolia nelle car¬ 
diopatie gravi; è certo che le lesioni miocar¬ 
diche e valvolari sembrano favorire la sua 
comparsa, al contrario delle resistenze circo¬ 
latorie periferiche. È di prognosi infausta la 
comparsa dell’extrasistolia nel corso di uno 
scompenso cardiaco o di un’aritmia perpetua. 

Nell’extrasistolia essenziale, nella quale pre¬ 
dominano i disturbi subiettivi, basta la scom¬ 
parsa dei disturbi digestivi- o la fine di una 
gravidanza per far cessare il disturbo del 
ritmo. Monteleone. 

Aortalgia ed angina di petto. 

L’angina pectorìs non si presenta sempre 
con la forma minacciosa classica, ma bene 
spesso con sintomi più miti, senza carattere 
angoscioso. Nella varietà più frequente, l'in¬ 
dividuo accusa una molestia oppressiva re¬ 
trosternale, con irradiazione posteriore od alle 
estremità superiori; in altri casi, l’oppressione 
è avvertita in corrispondenza del cuore, a si¬ 
nistra dello sterno, talora più in basso, con 
irradiazione alla scapola ed al braccio sini¬ 
stro; più raramente tale sintomatologia si os¬ 
serva dal lato destro. Talvolta le sensazioni 
sono localizzate all’ombelico od all’epigastrio, 
senza irradiazioni, oppure si ha il tipo inverso 
iniziantesi in un aito superiore e rimanen¬ 
dovi circoscritta od irradiantesi rapidamente 
verso lo sterno. 

L’esame obbiettivo può essere del tutto ne¬ 
gativo: tachicardia con numerose extrasistoli, 
tendenza alla vertigine ed allo stato di col¬ 
lasso possono verificarsi quando gli attacchi 
si succedono rapidamente ed il paziente muo¬ 
re in stato anginoso. Frequente è la sensibi¬ 
lità del plesso brachiale, anche negli inter¬ 
valli fra gli accessi, rilevabile con la pres¬ 
sione nel solco bicipitale interno, e più spe¬ 
cialmente sul nervo ulnare all’ indietro del 
condilo interno dell’olecrano. 

Causa frequente dell’accesso sono gli sforzi 
corporei, quali il cammino rapido, massime 
se contro vento, od in salita, ori a stomaco 
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pieno, il sollevare dei /pesi, gli sforzi della 
defecazione, della tosse, talvolta anche le a- 
zioni teimiche, specialmente il .freddo. L’ac- 
oesso può però aversi anche in completo ri¬ 
poso, nel sonno. 

Cause provocatrici e sintomatologia dell’ac¬ 
cesso (non differiscono di molto dalla comune 
angina pectoris; mancano l'angoscia, la pau¬ 
rosa sensazione di prostrazione, di annichili¬ 
mento. Trattasi quindi, come riconosce in una 
rivista critica A. Ceconi (Minerva Medica, 15 
marzo 1922), non già di differenze sostanziali, 
qualitative, ma solo quantitative. Analoga¬ 
mente si deve riconoscere unica la patogenesi, 
sia essa da ricercare nella coro nari te, nella 
miocardite, aortite, neurite, ecc. 

Grande importanza va attribuita. all’ambien¬ 
te organico, essendo le aortalgie legate tal¬ 
volta alla sifìlide e bene spesso a malattie 
del ricambio, il diabete e specialmente la 
gotta. 

Per la cura sintomatica si somministrano i 
nitriti, sia in forma di nitroglicerina in so¬ 
luzione, sia con rinalazione di 2-4 gocce di 
nitrito d’amile, contenuto in fialette; il distan¬ 
ziamento degli accessi può ottenersi con l’uso 
sistematico della teobromina e dei suoi pre¬ 
parati. 

Per modificare il terreno artrico vengono 
consigliati gli amtineuralgici ed antireumati¬ 
ci (preparati salicilici, piramidone), la cura 
con le acque di Karlsbad; in casi di aortite 
specifica, il trattamento con joduri ed arse- 
nobenzoli associati al mercurio può dare ot¬ 
timi risultati. La cura chirurgica (asportazio¬ 
ne dei gangli cervicali medi# ed inferiore e 
del primo toracico del simpatico di sinistra) 
tentata arditamente e con successo da Jori¬ 
ne seo, non ha avuto imitatori. 

Importante è il trattamento psichico ed igie¬ 
nico, consigliando l’astensione dal tabacco, 
dall’alcool, dai piaceri sessuali. fìl. 

Sintomi di appendicite nella pericardite acuta. 

H. Fussell e J. Kay (Am. Journ. of med. 
Sciences, gennaio 1922) riportano tre casi di 
pericardite acuta, in fanciulli dai cinque ai 
dodici anni, nei quali fu diagnosticata anche 
un’appendicite, in base al dolore nella fossa 
iliaca destra, specialmente localizzato al pun¬ 
to di Mac B’urney, alla sensibilità addominale, 
ad una certa tensione muscolare, al vomito. 
In un caso anzi, in primo tempo fu fatta dia¬ 
gnosi di sola appendicite, a cagione dell’inizio 
con sindrome addominale. L’ulteriore decor¬ 
so, e in un caso l’autopsia, dimostrarono che 


in nessuno dei tre casi si trattava di vera ap¬ 
pendicite. 

Gli AA. ricordano pure un caso autentico 
di appendicite, nel quale subito dopo l'opera¬ 
zione si sviluppò una pericardite, per dimo¬ 
strare che le due affezioni possono coesistere, 
nel qual evento l’indicazione operatoria va di¬ 
scussa da caso a caso. 

Secondo Mac Federan il dolore della peri- 
Icardite può manifestarsi all’epigastrio, (con 
immobilità del diaframma, nausea e vomito; 
secondo Fussell può non di rado essere rife¬ 
rito alla regione appendicolare. 

Secondo Wynter nelle pseudoappendiciti di 
origine polmonare e pleurica i movimenti re¬ 
spiratori addominali mancano da un sol lato, 
in quelle di origine pericardica mancano bi¬ 
lateralmente, però la sensibilità addominale 
e la vera difesa muscolare frnno generalmente 
difetto. 

Gli AA. deducono che nella diagnosi diffe¬ 
renziale di ogni sindrome appendicolare biso¬ 
gna tener conto non solo della polmonite e del¬ 
la pleurite, ma anche della pericardite. 

Il dolore e la tensione muscolare andreb¬ 
bero considerati, secondo gli AA. come riflessi 
viscerosensorio e visoeromotorio : l’irradiazio¬ 
ne del dolore all’epigastrio è la più frequente, 
più rara al braccio, ancor più rara alle pa¬ 
reti addominali inferiori. , Doria. 

Gli effetti terape«tici del salasso. 

Olire all'effetto puramente meccanico, il sa¬ 
lasso agisce in vari modi sull’organismo : esso 
provoca leucocitosi, cambiamenti nella coagu¬ 
lazione, iperglicemia, mobilizzazione degli an- 
ticorpi ed alterazione nella dispersione dei col¬ 
loidi del siero (colloidoclasia dei francesi). 
Tutto ciò sta ad indicare che il salasso agisce 
come una forma di proteinoterapia. Rimane 
ancora da determinarsi quale sia la causa pri¬ 
ma di tale pi*otemo-terapia, se l’idroemia su¬ 
bitanea, che ne risulta, se il passaggio del¬ 
l’azoto residuale dai tessuti nel sangue, se la 
distruzione delle cellule labili (epatiche, en¬ 
doteli splenici) oppure il ritorno all'equilibrio 
colloidale nel plasma. 

Sopra un altro effetto del salasso ri chiamano 
l’attenzione W. F. Peterson e> S. A. Levinson 
(Journ. am. med. Assocìation, 28 genm. 1922), 
riguardo cioè al bilancio nell’essudato del pol¬ 
mone consolidato, fra la quantità di enzimi 
presenti (proteasi ed ereptasi provenienti dalla 
desintegrazione dei leucociti) e gli antifer¬ 
menti del plasma e dell’essudato. 

Qiicando la con#entrazione degli enzimi vin¬ 
ce l’inibizione dei fluidi dei tessuti, incomincia 
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la proteolisi e ne seguo la crisi. Ora il sa¬ 
lasso ha un’influenza diretta su questo bilan¬ 
cio, per mezzo di richiamo da liquidi dai tes¬ 
suti, per la diminuzione degli antifermenti 
nel siero, per l’aumento delle acidità nell’es¬ 
sudato. 

Il salasso ha quindi indicazioni fondate su 
basi logiche e potrà dare in parecchi casi ri¬ 
sultati clinici, non ottenibili con altri mezzi. 

W- 

L’eserina nella terapia interna. 

P. Moutier (Paris medicai, 1921, n. 49) ha 
usato con successo l’eserina nelle aerofagie, 
nelle nausee, specialmente degli ptosici denu¬ 
triti, contro la vertigine gastrica e le lipoti- 
mie dopo i pasti, contro certe emicranie, nel 
mal di mare. Tale rimedio serve pure bene 
nelle tachicardie, specialmente in quelle da 
morbo di Flajani-Basedow, ed in quelle sus¬ 
seguenti ai pasti, che si osservano nei dispep¬ 
tici. NeH’ipertiroidismo essa calma l’ansietà 
delle crisi di cardiopalmo e contribuisce a 
calmare l’eretismo nervoso. Occorre però ri¬ 
tenere che essa è il rimedio del malessere, non 
già del dolore, e darà quindi buoni risultati 
nei disturbi d’origine simpatica, nelle crisi 
del plesso solare, ma sarà impotente contro 
il dolore deU’ulcera o del cancro. 

L’A. consiglia la forinola seguente : 
Salicilato neutro (o solfato) di eserina . cg. 1 


Glicerina.cmc. 3,5 

Acqua distillata.» 1,5 


Alcool q. b. per cmc. 10. 

Si danno XXX-LXXX fino a C goccie nelle 
24 ore in 3 volte prima dei pasti : 50 goccie cor¬ 
rispondono ad un mg. di alcaloide. La solu¬ 
zione va tenuta in bottiglia colorata, perchè 
si altera alla luce. 

Non vi sono controindicazioni, talvolta però 
Teff etto manca completamente. ni- 

La morte improvvisa. 

Nell’abbondante letteratura sai questo argo 
mento, si trova una preponderanza dei maschi 
•sulle femmine, una notevole frequenza di ar¬ 
teriosclerosi ed una relativa scarsità di casi 
in cui la morte improvvisa era attribuibile ad 
uno stato t.imico-linfatico. 

Thoraer (citato in Medicai Record 10 dicem¬ 
bre 1921) ha raccolto 300 casi, verificatisi nella 
Svizzera, durante 4 anni, con una proporzio¬ 
ne di 77 su mille morti: le donne erano in 
preponderanza sugli uomini. Dei 105 casi ve¬ 
nuti all’autopsia nell’Istituto medico-legale di 
Basilea, l’A. fa tre categorie: nella prima non 
è stata riconoscibile la causa della morte; nel¬ 


la seconda le lesioni potevano essere o no la 
causa, nella terza era evidente il nesso fra 
lesione e morte. Fra questi ultimi il più spes¬ 
so era in causa il sistema cardiovascolare : 
di 40 casi si avevano 15 lesioni valvolari, iper¬ 
trofia e dilatazione, 7 miocarditi, 7 mesarte- 
riti luetiche. In 4 casi, tutti gli organi erano 
intatti, in molti altri si trattava di individui 
affetti da tubercolosi, carcinoma od altre ma¬ 
lattie, in cui però non era possibile stabilire 
il meccanismo della morte. 

Nei casi cardiovascolari è importante il ri¬ 
levare che la morte non è sopravvenuta, come 
di solito, dopo un periodo di progressivo inde¬ 
bolimento : in parecchi la lesione era del tutto 
quiescente, l’individuo si trovava in piena sa¬ 
lute, tanto che uno dei casi riguarda un gio¬ 
vane di 20 anni, occupato in passatempi 
sportivi. fi . 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1251) Meningitìs serosa. — Al doti L. T. da 
C., abb. n. 4796: 

Le nostre conoscenze sulla etiologia e pa¬ 
togenesi della cosidetta meningitìs serosa sono 
quanto mai scarse e incomplete. Sembra che 
si tratti di una sindrome da ipertensione, do¬ 
vuta a una iperproduzione del Liquor. 

La sintomatologia, essendo quanto mai equi¬ 
voca, deve farsi soltanto per exclusionem. 

Non esistono lavori speciali su questo ar¬ 
gomento, ma soltanto qua e là brevi cenni. 

Nella nostra Clinica il dott. Ayala sta oc¬ 
cupandosi da qualche anno di questo argo¬ 
mento, e prossimamente darà alle stampe il 
frutto delle sue osservazioni. Fumarola. 

(1252) Sulla psoriasi. — All’abbonato n. 5988: 

Sulla patogenesi e sulla cura della psoriasi 
si consultino le relazioni ufficiali al IX Con¬ 
gresso della Società Italiana di Dermatologia 
e Sifìlografìa di G. Verrotti ed E. Arman ( Gior¬ 
nale Italiano dille malattie veneree e della 
pelle) 1908, p. 137 e seguenti. 

Non conosciamo metodi di cura specifica di 
queste dermatosi. Recentemente è stato enun- 
ziato il cloridrato d’emetrina per iniezioni 
(Pranteb: Wiener klin. Wochenschrift, 1921. 
n. 25, pag. 203) ed il salicitato di soda al 20% 
per iniezioni endovenose (Sachs: Wiener kli- 
nische Wochenschrift, 1921, n. 16, pag. 158). 

V. Montesano. 

(1253) Erpeti recidivanti. — All’abbonato 
n. 1674 (1): 

Le varie forme di herpes recidivante fra cui 
l’herpes facciale, vengono abitualmente dallo 
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zoster tipico: il Neiscer peraltro li raggruppa 
tutte in una stessa categoria. 

Non si conosce una cura radicale deH’her- 
pes recidivante. Alicorni consigliano l’arsenico 
somministrato per molti mesi di seguito: 

V. Montesano. 

(12ai) Cura arsenicale della sifìlide. — Al¬ 
l'abbonato il 8266 ( 1 ): 

Possiamo consigliare: La Capève: Le traite- 
uient de la Syphilis par les composés arséni- 
nmx, Masson et C.ie, Parigi, 1922, 3 a edizione, 
e Emery: Le traitement actuel de la Syphilis , 
Parigi, Baillière, 192-1. V. Montesano. 

(1255) Fisionomia delle manifestazioni sifili¬ 
tiche prima e dopo l'introduzione degli arseno. 
benzoli. — All’abbonato n. 1696 : 

Si consultino gli Atti della Società Italiana 
di Dermatologia e Sìfilografia del 1913, e la 
collezione del Giornale italiano delle malattie 
veneree e della pelle , che alla fine di ciascuna 
annata è fornita di ampio indice analitico, e 
La Capève : Le traitement de la Syphilis par 
les composés arsénicaux , Masson et C.ie, Pa¬ 
rigi, 1922, 3 a edizione. Y. Montesano. 

(1256) All’abbonato 5087 da Manzano (Udine) : 

Usi il cerotto vescicatorio, fatto con empia- 
stro di cantaridi applicato su tela, ungendo 
dapprima leggeimente la cute con olio, che fa¬ 
cilita la soluzione della cantaridina. Si assi¬ 
curi prima che rind'ividuo non abbia lesioni 
remali. Il cerotto vescicatorio si trova in com¬ 
mercio già pronto, e può usarne nelle dimen¬ 
sioni che convengano (p. e. un quadrato di 
10 cm. di lato). fil. 

(1257) Al dott, L. Tomai da Udine: 

1° Beccari N. : Elementi di Tecnica microsco¬ 
pica. Soc. Ed. Libraria, Milano; D. Carazzi e 
G. Levi: Tecnica microscopica. Ibidem. 

2* Calot F. : L'ortopedia indispensabile al 
pratico. F. Vallardi, Milano. Veda anche la ri¬ 
sposta 1914 a pag. 137 di quest’anno. fil. 

(1258) Al dott. P. lì. C. da S. P. in L. : 

Preisyveck G. : Odontojalria e malattie della 
bocca. — Metnitz R. G. : Trattato di odon¬ 
toiatria. Ambedue pubblicati da F. Vallardi, 
Milano. I. b. 

(1259) Al dott. C. G. da Bari : 

Gli « Annales de Dermatologie et Syphilo- 
graphie » si pubblicano a Parigi (IX), rue Bal¬ 
la, 17. D. C. 

(1260) Al dott. V. R. R. di Derna: 

Sulle-trattazioni d'igiene scolastica veda la 
risposta data nel 1919, p. 469, sotto il n. 1065 
dà questa rubrica. 


VARIA 

L’optofono. 

E un apparecchio ideato da E. F. Fournier 
d’Albe; ha lo scopo di rendere leggibili dai cie¬ 
chi, per mezzo del senso uditivo, i testi im¬ 
pressi in caratteri tipografici usuali. 

Ad ogni lettera corrisponde un tono musica¬ 
le: occorre che il cieco apprenda a riconoscere 
i toni corrispondenti ad ogni lettera, ma il ti¬ 
rocinio è generalmente facile e breve. 

Per trasformare i caratteri tipografici in 
suoni musicali od in combinazioni di suoni, 
Fournier d’Albe ricorre al selenio. Questo ele¬ 
mento possiede la proprietà di modificare la 
sua resistenza elettrica, secondo il grado d’illu¬ 
minazione a cui è sottoposto. Sotto l’influenza 
delle varie illuminazioni riflesse dalle singole 
lettere, si determinano variazioni di resistenza 
nel selenio ed esse sono raccolte e tradotte da 
un sistema galvanometrico o da altri disposi¬ 
tivi del genere; possono anche agire su di un. 
ricevitore telefonico, che traduce i « bianchi ». 
e i «neri» delLimmagine in rumori percepi¬ 
bili dall’orecchio. 

È quest’ultimo dispositivo che Fournier d’Al¬ 
be' utilizza. Tutti gli organi del suo apparec¬ 
chio possono essere maneggiati dal cieco stesso 
che si serve dell’apparecchio. Il cieco riconosce 
le lettere, per l’insieme dei suoni che ciascuna 
di esse dà; giunge presto a tradurre anche l’in¬ 
sieme delle sillabe e delle parole; con l’ultimo 
modello di optofono costruito, un cieco è giunto 
a leggere 25 parole al minuto. La descrizione 
precisa dell’apparecchio è data da II. Marchand 
in La Xalare. (La Presse Medicale , 16 aprile 
1021). a . p. 

Auto-chirurgia. 

Il chirurgo americano Rane si è operato da sè, 
ultimamente, di appendicectomia ; sono registrati 
altri sei interventi del genere (per i quali Enfile 
Gautier ha proposto il nome di autotamia, ma 
Itegnauld obbietta che non si tratta di un atto 
riflesso analogo a quello ben noto per cui i cro¬ 
stacei si amputano degli arti resi prigionieri, ma 
di un intervento ragionato, che più giustamente 
può esser detto di autochirtìrgia) : 1890, Reclus si 
pratica l’estirpazione di un tubercoloma dall’in¬ 
dice destro con anestesia locale; 1895, un anoni¬ 
mo citato da Reclus si asporta un’unghia incar¬ 
nata; 1897, Alden, appendicectomia; 1911, Fzaicu. 
cura radicale di ernia inguinale; 1911, Regnauid, 
idem, gli ultimi tre con anestesia rachidea ; 1912, 
Mehemed Saib, cura radicale di varicocele con 
anestesia locale. 

( Pathologica). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Il Congresso degli Ordini dei Medici. 

Il aprile, alle ore 10, si è inaugurato il VII 
Congresso della Federazione degli Ordini dei Me¬ 
dici presso la sede dell’Ordine di Roma, in piaz 
za Foro Traiano, 1. - 

Sono rappresentati con delega 03 Ordini su i 73 
iscritti; hanno aderito quasi tutti i Deputati me¬ 
dici ed è presente il prof. Cirincione, presidente 
del Fascio medico parlamentare. 

Assume la presidenza il prof. Silvogni che porge 
il saluto e l’augurio rituale e subito dopo il prof. 
Lugli, Presidente dell’Ordine di Roma, dà il ben¬ 
venuto ai Congressisti, dicendosi orgoglioso (li 
ospitarli. 

Il Presidente svolge la relazione morale del Con¬ 
siglio che pone in evidenza la completa organiz¬ 
zazione federale e tutta la valida e proficua ope¬ 
rosità potuta così svolgere nella trattazione di 
tante importanti questioni d'interesse morale e 
materiale della classe medica. Esamina infine al¬ 
bine critiche rivolte al Consiglio Federale, che 
risultano ad una serena discussione del tutto in¬ 
fondate. 

Viene approvato per acclamazione il seguente 
ordine del giorno: 

« Il Congresso rivolgendo un senso di vivo rin¬ 
graziamento al Presidente, al Consiglio federale 
ed al rappresentante degli Ordini in seno al Con¬ 
siglio superiore di sanità per Fi loro opera attiva 
e fattiva svolta imparzialmente a favore degli 
Ordini e di tutte le organizzazioni mediche di ca¬ 
tegoria, udita la relazione morale del Presidente 
l’approva, e passa all’ordine del giorno». 

Si apre quindi la discussione sugli ordini del 
giorno presentati circa la sospirata legge di mo¬ 
difica delle tariffe medico-legali, tuttora indecoro¬ 
samente vigenti, per cui di recente la classe medica 
nell’ultimo Congresso Federale si vide costretta 
a ricorrere all’ostruzionismo nelle operazioni pe¬ 
litali, quale forma di protesta, e secondo speciali 
norme atte a tutelare ogni interesse di terzi. 

Vari oratori prendono la parola sullMrgomento 
di tanto interesse per i medici e la discussione 
viene riassunta dal Presidente, il quale in vista 
dell’approvazione della Legge al Parlamento e 
della imminente relativa discussione al Senato 
chiede all’assemblea di pronunciarsi se l’ostruzio- 
nismo debba sospendersi o esser continuato fino 
alla promulgazione della Legge. 

L’ordine del giorno per la sospensione dell’o- 
struzionismo viene approvato a maggioranza per 
appello nominale. 

Segue la proposta dell’Ordine di Genova per la 
modifica dell*articolo 9 dello Statuto della Fede¬ 
razione relativamente ai rappresentanti degli Or¬ 
dini in seno alla Federazione stessa, secondo cui 
il numero dei rappresentanti dovrebbe esser sta¬ 
bilito in base al numero effettivo .degli iscritti in 


ciascun Ordine, prospettandosi ciò imposto dalle 
necessità di rappresentanza anche per le mino¬ 
ranze. 

L'argomento apre un vivace e prolungato dibat¬ 
tito alimentato dal dubbio delle rappresentanze di 
categoria che nello spostamento numerico delle de¬ 
leghe per ciascun Ordine possa aversi prevalenza 
dell’ima o dell’altra parte, mentre tutti i rappre¬ 
sentanti di categoria reclamano d’accordo la più 
equa soluzione per esser sempre nella più armo¬ 
nica unione a studiare e risolvere i problemi d’in¬ 
teresse della classe medica. 

Respinta la proposta di sospensione con man¬ 
dato al nuovo Consiglio Federale di presentare 
una proposta dopo lo studio delia questione e dei 
vari desiderata espressi viene rinviata la seduta 
a tarda ora perchè l’importante problema sia ri¬ 
solto con soddisfazione e con tutta equità. 

Prima di proseguire nella discussione dell'argo¬ 
mento di modifica dello Statuto il Presidente, con¬ 
sentendolo l’assemblea, dà la parola al prof. Ma¬ 
gazzini di Roma che illustra il seguente O. del g. : 

« Il Congresso degli Ordini dei Medici dà man¬ 
dato alla Presidenza Federale di invocare dagli 
organi legislativi disposizioni speciali atte a me¬ 
glio disciplinare le formalità per l 'internamento 
degli ammalati di mente nei manicomi nei casi di 
urgenza, stabilendo l’obbligo della esibizione di un 
atto notorio, redatto innanzi a qualsiasi Autorità 
giudiziaria o di polizia, per attestare le ragioni 
delti domanda stessa e per la migliore tutela del 
medico nel sereno esercizio della sua professione ». 
ampliandolo per quanto riguarda i rapporti fra 
^Medici alienisti, Direttori di manicomi o relative 
case private di cura ed Autorità giudiziaria. 

La chiara esposizione di dolorosi fatti messi in 

luce dall’illustre alienista di Roma ottiene voto 

% 

unanime dall’assemblea per reclamare una miglior 
tutela del decoro del medico nell’esercizio del suo 
dovere senza contrastar l’oliera della giustizila 
che deve aver sempre corso normale ma pur senza 
venir meno al rispetto dovuto ad ogni sanitario. 

Si approva il relativo ordine del giorno con la 
modifica che sia fatto obbligo alle Amministra¬ 
zioni degli Istituti Sanitari di assicurare i medici 
per le responsabilità cavili e che la tutela della 
Fede razione sia anche vigile per i medici ospeda¬ 
lieri o di altri Enti di Stato, opera da svolgersi 
sempre dopo relazione ed invito dell’Ordine cui è 
iscritto il Medico interessato. 

Si riprende la discussione della modifica del- 
rarticolo 9 dello Statuto esaminando sia la propo¬ 
sta formulata dalla Presidenza d’accordo con i 
rappresentanti delle varie categorie mediche se¬ 
condo la quale si stabilisce una rappresentanza 
proporzionale per i vari Ordini, sia altre proposte 
di delegati al Congresso favorevoli alla rappre¬ 
sentanza sanitaria o contrari all’aumento di quo¬ 
ziente per gli Ordini con maggior numero (Ri¬ 
scritti. 
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L’ampio cliLwittito occupa un’intera seduta anti¬ 
meridiana e si nomina infine una Commissione 
con 1 incarico di rivedere la proposta presidenziale 
pei modificarla secondo i voti e i pareri espressi 
dai vari Delegati. 

-li presidente Silvagni presentii poi alla discus¬ 
sione e al voto una proposta per la dibattuta 
modifica, concretata dal Consiglio Federale d’ac- 
coido con i rappresentanti ili -categorie mediche, 
i oichè è unanimemente accettato il principio che 
tutte le categorie mediche siano rappresentate e 
che quindi i delegati al Congresso federale rechi¬ 
no la voce di tutti i niellici iscritti nel proprio 
Gì dine, necessita che nelle elezioni ilei Consigli 
dell Ordine siano equamente rappresentate mag¬ 
gioranza e minoranza. Ove ciò non sia al preseli 
te, vengano chiamati ad Intere dei Consigli, in 
Commissione consultiva, i medici ora esclusi e .sia 
dato modo anche ai piccoli Ordini di partecipare 
al Congresso affidandone la spesa alla Federazione. 

L’alt. 9 dello Statuto dovrebbe, perciò, modifi¬ 
carsi nel senso di attribuire ad ogni Oidine un 
rappresi mante ed un voto ogni 200 iscritti; inol¬ 
tre cias.un Ordine dovrebbe seguire il principio 
di rappresentanza nella rielezione dei Consigli am¬ 
ministrativi degli Ordini e dovrebbe elevarsi di li¬ 
re 2 la quota sociale alla Federazione in vista del¬ 
le maggiori spese per l’aumento di' delegati chia¬ 
mati così al Congresso federale. 

Segue una larga discussione in merito all’onere 
finanziario nel bilancio degli Ordini per l'aumen¬ 
to richiesto, ma sopratutto perchè da un calcolo 
sommario, raffrontando il numero degli iscritti con 
i voti corrispondenti ammessi nella nuova propo¬ 
sta presidenziale, si osserva che gli Ordini dei 
grandi centri conseguirebbero un notevole aumen¬ 
to di voti, mentre gli Ordini che contano da 100 
a 101 ) iscritti e che sono il maggior numero si ve¬ 
drebbero diminuire di un voto. 


Si formulano perciò varie proposte essendovi 
l’unanime accordo che il sistema vigente di rap¬ 
presentanza sia modificato per l’enorme maggio¬ 
ranza concessa nell’insieme ai piccoli e medi Or¬ 
dini e che quello proposto i>er converso sia ugual¬ 
mente degno di critica. 

Viene infine votato a maggioranza un Ordine del 
giorno nel senso che ciascun Ordine di niellici 
avrà diritto a due rappresentanti e a due voti per 
i primi 200 iscritti o frazione di 200 successivi e<< 
aggiungendo proporzionalmente un voto fino a rag¬ 
giungere il limite massimo di sei voti. Si ammette 
inoltre die un delegato possa votare per i Col¬ 
leglli assenti, ma ciascun rappresentante non può 
aver diritto al massimo che a 3 voti. 

Dopo i chiarimenti forniti dal Cassiere e dal 
Tesoriere della Federazione sulla portata finanzia¬ 
ria del maggior tributo, si approva che la maggior 
quota sarà a carico (Tel bilancio dell’anno 11)23. 

Indi l'assemblea plaude all’energica azione svol 
ta dal Presidente che nella vertenza dei Medici del¬ 
la Croce Rossa Italiana con la relativa Presidenza, 
ha ottenuto l'adesione alla nomina di un Collegio 
arbitrati cui sarà deferito Pesame della questione. 


F ri passa all’importante tema: «Ordini c tsin- 
oacati- ». Gli ordini del giorno presentati e discussi 
riflettono le direttive sindacali dei Consigli degli 
Ordini, l’organizzazione sindacale della Federazio¬ 
ne ed i suoi rapporti con i Sindacati medici, la 
relazione tra Associazioni o Sindacati di catego¬ 
ria e gli Ordini. I vari oratori riferiscono sull’ope- 
ia svolta dai principali Ordini evidentemente ol¬ 
tre il limite segnato dalla legge per gli Ordini e 
piò sovente di natura sindacale per dedurne che 
la mancanza di ogni contrasto d’autorità e il ge¬ 
nerale consenso indicano agli Ordini un program¬ 
ma sindacale. 

Considerando tale indirizzo, seguito ampiamente 
altresì dalla Federazione, e la larga istituzione di 
Sindacati medici, si progetta e si discute la pro¬ 
posta di costituire un unico organismo che accol¬ 
ga tutte le v«irie categorie mediche che possano 
svolgere azione singola e collettiva federale. 


il Congresso plaude all’azione concorde degli Or¬ 
dini con le varie Associazioni mediche per lo svol¬ 
gimento di un programma sindacale ed approva 
l’indirizzo in tal senso seguito dalla Federazione. 

Sull'argomento Assicurazione obbligatoria con¬ 
tro le malattie prende la parola il prof. Silvagni 
per le comunicazioni della Presidenza federale, se¬ 
condo le quali nulla si può dire dei propositi del 
Governo in merito al progetto di legge, mentre 
può assicurarsi che ninna disposizione al riguardo 
sarà emanata con decreto ministeriale, ma solo per 
promulgazione di apposita legge da discutersi nei 
due rami del Parlamento. 


Qualche delegato informa i colleglli sulla possi¬ 
bilità di presentazione di un nuovo disegno di leg¬ 
gi* s.ili’assicurazione contro le malattie, elaborato 
non dal Governo o nell’ambiente politico, ma da 
alcuni dirigenti della Confederazione del Lavoro e 
forse anche dal Partito Popolare. Replica il pro¬ 
fessor .Silvagni per smentire questa voce. Sta di 
fatto che il voto altra volta espresso dall’assem¬ 
blea di partecipare all’importantissima discussione 
con rappresentanze di categorie è stato accolto dal 
Governo per la vigile cura della Presidenza Fede¬ 
rale, che può perciò assicurare al riguardo. 

Accenna infine alla proposta .di separazione del¬ 
l’assicurazione malattia dall’assicurazione infortu¬ 
ni e dell’applicazione graduale della legge sulle 
malattie; proposta in massima contrastata. 

Prendono la parola alcuni delegati per discute¬ 
re su punti vari e generalmente ammessi nei vari 
disegni di legge, sulle modifiche altra volta propo¬ 
ste dai colleglli Martinelli e Silvagni, mentre al¬ 
tri rappresentanti di Ordini formulano e leggono 
dettagliati ordini del giorno. 

La discussione che si prevedeva animatissima e 
lunga viene invece rapidamente conclusa con un 
voto dato dalla maggioranza ad una proposta di 
sospensiva , presentata da alcuni delegati che han¬ 
no prospettato rintempestività di un’ampia di¬ 
scussione su un argomento lungamente trattato in 
precedenti adunate .del Congresso, la mancanza di 
un definitivo progetto di legge, l’assicurazione che 
la classe medica sarà chiamata nella Commissio¬ 
ne di studio del progetto. Da Presidenza, assume 


628 


IL POLICLINICO 


% 


[Anno XXIX, Fasc. 11)] 


impegno di convocare, occorrendo, anche urgente¬ 
mente l’Assemblea e accoglie il voto unanime 
espresso dai rappresentanti dei medici italiani di 
porre in atto qualsiasi forma di protesta nel caso 
di promulgazione di una legge non rispondente al 
supremo interesse della pubblica salute e di tutta 
la classe medica. 

Il prof. Silvagni ritiene infine opportuna la no¬ 
mimi di una Commissione consultiva che collabori 
con il Consiglio Federale e chiama a farne parte 
il dott. Martinelli per i medici condotti e il dot¬ 
tor Fatichi per i medici liberi esercenti. 

Sul tema Condotte mediche riferisce ampiamen¬ 
te il dott. Martinelli, presidente dell’Associazione 
Nazionale Medici condotti. Si fanno voti circa la 
costituzione delle Commissioni giudicatrici dei con¬ 
corsi; sul l’approvazione della legge per la rifor¬ 
ma della Cassa di previdenza onde favorire l’in- 
tegrazìone delle pensioni; sulle modalità per la 
compilazione dell’elenco dei poveri: sulla disagia¬ 
ta residenza e trattamento relativo. 

L’assemblea plaude all’energica opera della Pre¬ 
sidenza federale svolta presso l’Autorità tutoria 
per la trasformazione delle condotte piene. Al ri¬ 
guardo viene comunicata una lettera della Dire¬ 
zione Generale di Sanità che fornisce chiarimenti 
ed assicurazioni sulla modifica della condotta pie 
na nelle Marche, regione finora resistente all'ap¬ 
plicazione della condotta residenziale. Viene ad 
unanimità espresso il voto che sia impedito il 
crumiraggio nelle Marche. 

Si procede quindi alla rielezione del Consiglio 
Federale, nel quale, per la prima volta, parteci¬ 
pano i 0 nuovi Ordini dei Medici costituitisi a Go¬ 
rizia, a Gradisca, a Fola, a Trento, a Trieste, a 
Zara. 

Il prof. Dal Ri, di Trento, presidente di un Co¬ 
mitato elettorale all’uopo nominato, propone la 
conferma del prof. Silvagni a Presidente ed a Con¬ 
siglieri federali dei dottori Braccini, Garosci, Laz- 
zè, Sara, Tognoli, Zambler. Consentendo l’assem¬ 
blea di derogare dallo Statuto, la lista concordata 
viene approvata per acclamazione. 

È pure approvata per acclamazione la proposta 
di considerare medici italiani i colleghi di Fiume, 
che vengono così inscritti nella Federazione eoa 

esonero da ogni contributo. 

Poscia si approvarono il resoconto finanziario e 
il bilancio consuntivo del 1921 e si deferisce alla 
Presidenza la nomina dei Revisori dei conti per 
il prossimo esercizio finanziario. 

Sul progetto di riforma del Consiglio superiore 
del lavoro riferisce il dott. Campoli di Caserta e 
parla anche l’on. Capasso. Dimostrata la notevole 
importanza del contributo d’opera del medico nel 
nuovo Consesso si conclude con voto unanime che 
una rappresentanza della classe sanitaria sia chia¬ 
mata a far parte del Consiglio nazionale del la¬ 
voro. 

Segue ampia discussione sulla proposta del dot¬ 
tor Lombardo di Messina per la istituzione del 
Ministero di Sanità. I vari oratori sono in massi¬ 
ma favorevoli a 11 * accentra mento in una unica Di¬ 


rezione superiore tecnica di tutti i servizi sanita¬ 
ri, divisi ora fra tanti Ministeri con attribuzioni 
e indirizzo vario spesso contrastanti con danno 
dell’alta finalità e specie nelle più gravi eventuali 
evenienze. La creazione di un Ministero, o come 
altri propone di un S«ttosegretariate, fa sorgeie 
opposizioni nel timore di dannose influenze politi¬ 
che, o di frequente nocivo mutamento delle perso¬ 
nalità preposte, ft contrario anche il presidente 
Silvagni. 

Si vota invece un ordine del giorno favorevole 
alla istituzione di un Dicastero della Sanità. 

Il prof. Lugli illustra la proposta per la rifor¬ 
ma della legge vigente per l’ applicazione delie im¬ 
poste dirette, in modo che Commissioni consultivo, 
composte di rappresentanti nominati dalle singole 
categorie dei contribuenti, siano chiamati a fian¬ 
co degli agenti per la più equa compilazione defi 
ruoli, ed informa inoltre sullo stato della pratica 
legale «Eredità Toscani», sollecitando il nulla 
osta da quegli Ordini che non l’hanno tuttora in¬ 
viato, onde effettuare la transazione. 

Gli Ordini di Rovigo, di Torino, di Napoli, di 
Forlì hanno presentato ordini del giorno di pro¬ 
testa contro il disegno di legge Corbino per Veser¬ 
cìzio dell* Odontoiatria. 

li Congresso unanime, dopo ampia discussione 
che rileva tutto il danno che ne potrebbe derivare 
per la pubblica salute e per la classe sanitaria, 
approva un ordine del giorno che suona aperta di¬ 
sapprovazione del progetto di legge Corbino. 

Il prof. Bertazzoli, di Milano, Lupi di Roma isJ 
altri parlano sulla questione ospedaliera. Si rio 
nosce che tale questione, nei suoi diversi aspetti, 
varia da centro a centro e che specie nelle granili 
città 6 sempre in aumento il disagio economia 
degli Enti ospedalieri e persistente lo sfruttamen¬ 
to di cui sono oggetto c i medici ospedalieri e 
l’opera di beneficenza da parte di gente elio, mu¬ 
nita qualche volta persino di falsi certificati di 
povertà, entra negli Ospedali, che dovrebbero in¬ 
vece. salvo casi eccezionali, essere riservati ai po¬ 
veri. Si conclude affermando iP principio che gl» 
Osi>edali siano riservati ai poveri e che nei centri, 
ove per ragioni economiche o altro giusto motivo 
è necessario visitare o ricoverare gli abbienti, ciò 
avvenga a pagamento secondo le tariffe stabilite 
dagli Ordini dei Medici, con una percentuale a 
vanteggio dei sanitari, in modo che venga scon¬ 
giurato ogni sfruttamento dei medici da parte d<fi¬ 
le Amministrazioni ospedaliere e ogni concorrenza 
ai liberi professionisti. Il relativo ordine del gioì* 
no approvato demanda al nuovo Consiglio Federi¬ 
le la compilazione delle disposizioni invocate dal¬ 
l’Assemblea. 

Così pure allo studio jlel nuovo Consiglio Fe¬ 
derale è affidata la proposta dì pubblicazione del¬ 
l’Albo Federale degli Ordini, di modifica delVarti- 
colo 3 della legge sugli Ordini e circa reiezione 
del Consìgli Amministrativi; di indagare su i pos¬ 
sibili inconvenienti per la funzione di Presidente 
del seggio affidata per regolamento al Presidente 
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uscente, mentre non possono partecipare al seg¬ 
gio gli Mitri Consiglieri uscenti. 

11 Congresso concordemente invoca che siano 
presentate direttamente dagli Ordini le proposte 
di nomina dei medici nei Consigli sanitari proviti- 
eìali; che siano emanate disposizioni di legge per 
la concessione a prezzo di favore agli Ospedali, 
alle Cliniche e agli Istituti dell’a/oooZ ad uso me¬ 
dico e di laboratorio e respinge infine a grande 
maggioranza un ordine del giorno proponente la 
netto differenziazione tra medico e veterinario. 

Su proposta dell’on. Dorè si approva un olitine 
del giorno perchè sia intensificata la lotta antima¬ 
larica. 

Sul tema pletora professionale parlano vari ora¬ 
tori, quasi tutti contrari all’albo chiuso, mentre 
i la maggioranza è favorevole alla pubblicazione 

I nelle scuole superiori degli albi professionali già 
cotonto pletorici e sopra tutto a che siano lesi più 
severi gli esami nelle Università. 

L’Ordine di Torino, a mezzo del delegato dot¬ 
tor Molina ri, ripresenta la questione più volte 
; trattata, conforme il desiderato di molti altri Or¬ 
dini, della definizione dello «specialista ». Si in¬ 
voca die il conferimento del titola di specialista 
secondo apposita legge non possa esser fatto che 
» per esiline e per titoli. 

Viene anche approvata la proposta dell’Ordine 
di Firenze che lo (specialista chiamato a curare 
informi il medico curante. 

■ L’Ordine di Roma, relatore il dott. Lupi, invo¬ 
ca la revisione della legge sanitarie. 1907, specie 
nei riguardi della vendita delle specialità farma- 
ì colitiche che vien fatta attualmente senza alcuna 
ricetto medica, anche quando trattasi di medici¬ 
nali contenenti alcaloidi o sostanze venefiche con 
evidente pericolo della salute pubblica e naturale- 

I I danno della classe medica. 

L’assemblea esprime poi il voto di associarsi al- 
I l’iniziativa della Federazione Farmacisti ed altri 
| Enti per lo studio di disposizioni legali atte a re- 
j gola re l’enorme produzione di specialità medicina¬ 

li. conforme la proposta del dott. Danioni di No¬ 
vara. 

Sul quesito posto dalla Presidenza, se cioè le pe¬ 
ne disciplinari (censura, ecc.), stabilite dalla legge 
sugli Ordini, debbano esser pubblicate sul Bollet¬ 
tino della Federazione Medica, vale a dire in tut¬ 
ta Italia o solo nel Bollettino locale dell’Ordine, 
cioè con limitazione alla provincia, si apre am¬ 
pio dibattito. Il Congresso, basandosi sul carattere 
della deliberazione consiliare che sancisce hi pu¬ 
nizione equivalente ad una sentenza, stabilisce die 
sia preferita la pubblicazione nel bollettino Fe¬ 
derale. 

All’unanimità si approva la proposta di un con¬ 
tributo all’Istituto degli orfani dei sanitari, dopo 
di ebe il Presidente dichiara chiusi i lavori del 
< ’ongresso. 

Il dott. Molinai!, a nome di tutti i rapii repu¬ 
tanti. propone un plauso alla intelligente ed am¬ 
mirevole operosità del prof. Silvaghi e bene augu¬ 
ra per la concordia die ha unito tutte le catego¬ 


rie medidie nello svolgimento dei lavori del Con¬ 
gresso. 

U Presidente ringrazia invocando da tutti la più 
efficace collaborazione per tante importonti vitto¬ 
rie da conseguire nel comune interesse. 

| 

Assicurazione contro le malattie. 

I Medici della Provincia di Vicenza nella as¬ 
semblea straordinaria dell’Ordine tenuta il 30 
marzo 1922, hanno votato il seguente ordine del 
giorno : 

Riconoscendo che la Legge sulla Assi dura - 
zione obbligatoria contro le malattie opportuna¬ 
mente conglobata con tutte le altre Assicurazioni 
sociali, trasformerà in vera funzione sociale la 
pubblica assistenza, la quale, bandito l’anacroni¬ 
smo vigente sul concetto della beneficenza diver¬ 
rò, nella previdenza, strumento di solidarietà 
umana e di elevazione morale; 

convinti che a tale elevazione morale la clas¬ 
se medica — che delle Assicurazioni sodali, da 
essa sempre propugnate, costituirà le colonne — 
debba con tutte le sue forze contribuire; 

danno mandato al Presidente dell’Ordine di 
sostenere in proposito nel prossimo Congresso de¬ 
gli Ordini i concetti sostenuti nei precedenti Con¬ 
gressi dall’Ordine di Vicenza e dalla grande mag¬ 
gioranza degli altri Ordini del Regno accettati, 
per i quali, con la salvaguardia dei diritti e degli 
interessi dei Medici, sono tutelati i diritti e gli 
interessi della comunità. 

Contro il nuovo progetto per l’odontoiatria. 

« Il Consiglio Amministrativo dell’Ordine dei 
Mollici della Provincia di Roma, nella sua seduto 
del 9 marzo 1922, preso in esame il nuovo pro¬ 
getto di legge per l’insegnamento della Odontoia¬ 
tria, si dichiara unanimemente contrario a qual¬ 
siasi tentativo diretto a modificare il principio 
• sancito dalla legge 31 marzo 1912, n. 298, che a 
tutela della salute pubblica e degli interessi della 
classe medica, richiede la laurea in medicina e 
chinirgia per l’esercizio della odontoiatria stessa. 

E dà mandato alla Presidenza di spiegare pres¬ 
so le autorito l’azione necessaria a difesa del 
pri ncipio enu noia to ». 

* 

* * 

« (Ili studenti della R. Università di Roma nella 
loro riunione dell’ll aprile 1922 : 

«esaminato il disegno ili legge Corbino, n. 1239, 
per l’istituzione a Roma di una Scuola di Odou- 
toiatria e protesi dentale e ritenuto che esso co¬ 
sti tu is:-a un danno ed una insidia agli interessi 
al alle aspirazioni dei medici in generale e degli 
studenti in medicina in particolare; 

si associano alle proteste formulate in quest! 
giorni dai colleglli di Pavia, Milano e di Bologna: 

respingono sdegnosi l’offesa fatto alla propria 
Università, sempre all’avanguardia di ogni pro¬ 
gresso, servendosi di essa per sovvertire l’ordina- 
mento degli studi universitari in base a idee or¬ 
mai sorpassate; 

protestano vivamente contro l’annunciato prò- 
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posito eli valersi delle aule universitarie per con¬ 
vegni in appoggio .di tali idee; 

e fanno voti che a Roma sorga l’auspicata 
Scuola di odontoiatria, ma non a prezzo di così 
gi»ave offesa a principi ormai radicati nelle leggìi 
e nella coscienza del nostro Paese ». 

Primo Congresso dei Sindacati Medici. 

Indetto dalla Federazione Italiana dei Sindacati 
Medici ed organizzato dal Sindacato di Napoli, 
nei giorni 26, 27 e 28 maggio avrà luogo in Na¬ 
poli il 1° Congresso dei Sindacati Medici. Nell’im¬ 
portante convegno, al quale interverranno nume¬ 
rosi i medici di tutte le regioni d’Italia, sa ninno 
discussi i più vitali problemi che interessano la 
classe medica, quali: l’assicurazione obbligatoria 
contro le malattie, la limitazione della iscrizione 
agli albi dei medici, le Federazioni professionali. 
l’unicità di carica, ecc. 

Il Comitato organizzatore è composto dal pro¬ 
fessor Landolfì, presidente; dal prof. Marsiglia, se¬ 
gretario; e dai proff. Brodetti, Capasso, Donadio, 
De Vecchis, Giordano, Mauro, ricella, Razzano, 
Sepe, Sorge, Sorrentino, Taliercio e Tritto, ed ha 
sedo in via Depretis, 31. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9385) No ména a medico condotta. — Dott. E. I'. 
da X. — La giurisprudenza del Consiglio di Stato 
s-i è più volte pronunziata nel senso che, formatasi 
la graduatoria per la nomina del medico condotto, 
il Consiglio comunale debba fermarsi sul primo 
graduato. Tale giurisprudenza non è stata mai con¬ 
tradetta, ma, anzi, si è estesa, applicandola alla 
nomina degli altri impiegati comunali. 

(9386) Conmiti - Stabilità. — Dott! A. G. da B. 
— L’articolo di capitolato da Lei citato impone al 
medico condotto l'obbligo di accettare il consulto 
proposto dalla famiglia, previa designazione, di ac¬ 
cordo, dell’ora e del giorno della riunione, ma non 
impedisce al condottato il diritto di rifiutare la 
persona proposta. Insomma, non si può rifiutare 
il consulto, ma si può dire che non si gradisce far¬ 
lo con la persona proposta. La giurisprudenza del 
Consiglio di Stato è oramai concorde nel ritenere 
che il servizio prestato prima del concorso è valu¬ 
tabile nel biennio di prova necessario per l’acqui¬ 
sto della stabilità. Se il capitolato dice il contra¬ 
rio, è pèr quella parte annullabile, in quanto sa¬ 
rebbe contraria alla legge. Provochi un deliberato 
dell’Ammiuistrazione del Consorzio, con cui si di¬ 
chiari Lei stabile a norma di legge. Se tale deli¬ 
berato non sarà approvato dalla Prefettura, si op¬ 
porrà regolare ricorso per far decidere autorevol¬ 
mente dagli uffici superiori un caso, che, del re¬ 
sto, non è nuovo, e che è stato sempre finora ri¬ 
soluto nel modo anzidetto. 

(9387) Tassa focatico. — Dott. A. B. da C. -- 
Alla tassa focatico sono soggetti tutti coloro che 
risiedono nel Comune e, quindi, anche il medico 
condotto. Nulla ha da vedere con la tassa foca¬ 
tico hi imposta di R. M. ed il contributo Monte 
pensione. 


(9388) Ufficiale sanitario e Levatrice. — Dott. S. 
C da P. — Fra ufficiale sanitario e levatrice con¬ 
dotta la legge non stabilisce alcun rapporto disci¬ 
plinare. 

(9389) Servizio militare - Pensione. — Dott. A. 
D. L. da C. — Il servizio militare con interru¬ 
zione di carriera (come nel caso) è calcolato utile 
agli effetti della pensione al solo fine del raggiun¬ 
gimento del diritto, ma non nella valutazione ef¬ 
fettiva della pensione. Non si possono quindi ri¬ 
scattare gli anni di servizio passati sotto le armi. 

(9390) Inscrizione alla Cassa di previdenza - Sta¬ 
bilità. — Dott. L. D. V. da I’. — Per iscriversi 
alla Cassa di previdenza occorre avanzare analo¬ 
ga domanda all’Ufficio sanitario provinciale. I due 
anni di servizio interinale, se sono seguiti dalla 
nomina a base del concorso, sono calcolati come 
utili per l’acquisto della stabilità. 

(9391) Peneioni - Contributo - Campagne di guer¬ 
ra. — Dott. M. S. da V. — Durante la guerra il 
Comune avrà pagato, come per legge, i contributi 
da Lei dovuti per la pensioue; è, quindi, ora giu¬ 
sto che ne chieda il rimborso.. Per effetto dell’ar¬ 
ticolo 2 del D. L. del 4 settembre 1916, n. 1207. 
sono computati, in aggiunta del servizio con dirit¬ 
to a pensione, quali distinte campagne di guerra 
la frazione di anno solaio 1915, e gli anni solari 
e frazioni di anni solari 1916 e successivi. Ogni 
campagna di guerra è valutata per un anno di 
servizio agli effetti della pensione. 

(9392) Indennità caro-viveri. — Dott. A. R. da 
M. — Non essendo migliorate le condizioni di vita 
si continua a corrispondere agli impiegati gover¬ 
nativi e, quindi, anche a quegli degli enti locali, 
il 1° caro-viveri. Non sarebbe poi possibile soppri¬ 
mere tale indennità tutto ad un tratto senza ap¬ 
portare un sensibile squilibrio nella economia do¬ 
mestica di un impiegato, che deve, col solo stipen¬ 
dio, provvedere a tutti i bisogni della vita. 

(9393) Infortunio agricolo. — Dott. L. G. da G. 
— L’infortunio riportato da un contadino in se¬ 
guito al crollo di un pavimento della casa colo¬ 
nica non può essere annoverato fra gli infortuni! 
agricoli. 

(9394) Vaccinazione. — Dott. L. T. da 8. — E 
l>ene che il Comune adibisca un pubblico locale 
per eseguire le vaccinazioni, a risparmio di tempo 
sia per il vaccinatore che i>or i vaccinamii. Se, 
però, il locale manca, od il Comune non provve¬ 
da. il medico condotto deve andare nelle singole 
case per praticarle. 

(9395) Ritenute sullo stipendio. — Dott. O. ri¬ 
da D. — L’esattore sullo stipendio si deve rite¬ 
nere rainmontare dell'imposta di R. M., il contri¬ 
buto Monte pensioni e gli addizionali per gli in¬ 
validi di guerra. Nel servizio a scavalco, il «o- 
mune. dove ha sede il medico, deve trattenere le 
medesime contribuzioni, mentre l'altro trattiene 
solo ricchezza mobile ed accessorii. 

(9396) Contributo Monte pensione. — Dott. !.. R. 
da F. A. — Il Contributo Monte pensioni è finoia 

rimasto invariato in lire 132 annue. 
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Tossa esercirti - Assistenza, sanila ria agli 
invalidi di guerra. — Dott. I». P. da F. — Il me¬ 
dico condotto interino, anche se l’interinato è di 
p<xihi mesi, deve pagare la R. M. e la tassa di 
esercizio in quanto al lucro dell'esercizio profes¬ 
sionale libero. Gli invalidi di guerra sono curati 
a carico dell’Opera Nazionale dei combattenti per 


latti dipendenti dallo stato di guerra. Per il ri 
manente, sono assimilati ai malati comuni pe# 1 
cui, se sono inscritti nell’elenco dei poveri, vanno 
curati gratuitamente dal medico municipale. 

Doctor J USTI TI A. 



CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Ardenno (Sondrio). — Consorzio con Valmasino; 
L. 1250, doppio c.-v., 1>. 2000 cav., L. 900 indenn. 
trasp. Scad. 11 maggio. 

Bari. li. Prefettura. — Ufficiale sanitario dei co¬ 
muni di Bari e di Bisceglie e dei mandamenti di 
Oapurso, Canneto e Grumo Appula. L’eletto per ì 
comuni di Bari e Bisceglie sarà pure, con l'appro¬ 
vazione del Prefetto, capo dell’Ufficio igienico sa¬ 
nitario comunale; l’eletto ai Consorzi mandamen¬ 
tali suddetti, sarà pure capo dell’Ufficio sanitario 
mandamentale d'igiene e sanità e delle singole se¬ 
zioni dei comuni associati. Titoli ed esami. Docu¬ 
menti alla Prefettura non piti tardi delle ore 12 
del 30 giugno. Per chiarimenti rivolgersi agli Uf¬ 
fici della Prefettura. * 

Bergamo. Istituto Rachitici. — Medico-chirurgo 
primario: L. 3600 nette di R. M. e 50 % sull’im¬ 
porto atti operativi ai ricoverati paganti agiati: 
biennio; 5 conferme quinquennali non oltre 00 
anni. La nomina è di esclusiva competenza del 
Consiglio d’Ammin. previo giudizio di apposita 
Commiss, tecnica. Docum. al Consiglio (via Mazzi¬ 
ni. 3) non oltre le ore 15 del 14 mag. Titoli in 
ortopedia. Servizio entro un mese. 

Casalmorano (Cremona). — Proroga al 15 mag.: 
L. 6500 oltre L. 2000 per 1000 pov. e addizion. 
di L. 2; L. 400 uff. san.; !.. 1500 mezzo trasp.: 
L. 2400 di c.-v. e L. 23 mensili di supplem. per lo 
vsfr'sso titolo. Capitolato tipo. 

« asaloldo {Mantova). — Proroga a tutto il 15 
mag. Età lini. 45. Circa 2000 ab. Serv. entro 15 g. 
L. 9000 e c.-v. 

Fasano (Bari). — A tutto 15 maggio, poveri fra¬ 
zioni, L. 1700; in corso approvazione aumento li¬ 
re 4000 con 4 quadrienni di lire 800 e quattro di 
lire 600, oltre due c.-v. e indenn. cavale. L. 1500. 

Guardea {Perugia). — Al 20 mag.; L. 6000, dop¬ 
pio c.-v.. L. 200 per uff. san. Situaz. di famiglia. 
Serv. entro 10 giorni. 

Modena. Municipio. — Capo della Sezione Medi¬ 
co-M icrogra fica del Laboratorio Municipale d’igie¬ 
ne; a tutto il 31 mag., ore 17.30: età limite 39 
non compiuti. !.. 7S00; 3 trienni e 2 quinquenni di 
L. 700, oltre a un aumento di' L. 1000 ddpo 10 an¬ 
ni: doppio c.-v.; percentuale sulle analisi. Titoli 
od esami. 

Pai .a zzo lo (Siracusa). — Scad. 15 maggio. L. 5500 
e 5 quadr. di L. 500 p. 1500 pov., L. 100 ogni grap¬ 
pe di 50 pov. in più fino a 2000. 


Pordenone. Ospedale Civile. — A tutto il 15 mag., 
medico capo reparto Medicina : L. 7000 e assegni 
temporanei c.-v. Età massima 45. Quattro anni in 
clinica od ospedale civile. Saranno esclusi dal con¬ 
corso e decadranno eventualmente dalla nomimi i 
sanitari con vincoli di parentela fino al 4° grado 
con i sanitari e impiegati stabili del Pio Luogo. 
Serv. entro un mese. 

Roma. Ministero delle Colonie. — Il Ministero 
dovrà provvedere, in relazione con le esigenze dei 
servizi sanitari nella Tripolitania e nella Cirenai¬ 
ca, all’assunzione in servizio di alcuni medici co¬ 
loniali. Per norma dei sanitari che possano avervi 
interesse si avverte che presso le RR. Prefetture 
(Uffici dei Medici Provinciali) è visibile urna copia 
delle « Norme riguardanti l’assunzione in servizio 
ed il trattamento economico dei -Medici, Veterina¬ 
ri Coloniali». 

S. Anatolia di Narco (Perugia). — Consorzio con 
Scheggino; a tutto il 35 maggio; I.. S000 e c.-v. per 
1000 pov., L. 2000 resid. disag., eventuale indenn. 
resid. povera; tre quinq. decimo. Ab. 2000. Serv. 
entro 15 g. 

S. Venanzio (Perugia). — A tutto 10 mag., 1* 
corni.; L. 0000 p. pov. e semi abbienti, c.-v., li¬ 
re 3000 cav., L. 1500 disag. resid.; assicurazione 
Servizio entro 20 giorni. 

Sulsio (Bergamo). — Consorzio con Bottameo 
e Medolago; ab. 4500, pov. 900 circa; L. 6500, dop¬ 
pio c.-v.. p. uff. san. L. 500, ,p. mezzo trasp. L. 500. 
Scad. 31 maggio. 

Volterra. Congregazione di Carità. — Medico as¬ 
sistente nel Manicomio di S. Girolamo. Scad. 31 
maggio. Età massima 45. Certificato di competen¬ 
za tecnica. L. 10.500 e 5 quadr. del decimo: L.. 800 
indenn. alloggio: due c.-v. di L. 100 incus, eia se , 
ridotti a !.. 365 complessiv. se l'eletto è celibe. 
Chiedere annunzio. 

Medico-chirurgo, trentenne, abruzzese, pratico 
interinati montagna, cerca buono interinato, ri¬ 
munerativo, salubre, ovunque, di lunga durata. 
Dirigere offerte: dott. Giandomenico Piermarini, 
medico-chirurgo - Bagni della Porretta per Castel 
di Casio (Bologna). 

Medico giovane, pratico condotta, perfezionato 
in Ostetricia e Malattie dei bambini, cerca interi¬ 
nato rimunerativo per il 15 giugno. Scrivere: dot¬ 
tor G. Busa eoa. via Rattazzi, 22 - Roma. 

Diffide. 

Nuove diffide: Villongo-S. FilastrorForesto Spar¬ 
so (Bergamo), Santa Maria Capua Vetere (Caser¬ 
ta), Talamona-Foreola (Sondrio). 

Revoca di diffide: Ardenno, S. Remo (Dispen¬ 
sario), Ostra, Rodda, Castions di Strada. 

Nuovo boicottaggio: interinato della 3 a condotta 
di Celano (Aquila), a favore del dott. Carlo De 
Paulis. 

Revoca di boicottaggio: Suisio. 

Acquiaterebbesi letto chirurgico e sedia in buo¬ 
ne condizioni. Per eventuali offerte rivolgersi al 
dott. A. Savino, via Emanuele Filiberto, 106 - 

Roma. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Premio Franco-Italiano 
della Società dei Chirurghi di Parigi. 

(Fondazione (la ri baldi ). 

Questo premio per il miglior lavoro di chirur¬ 
gia di guerra di autore francese o italiano, è 
stato aggiudicato al dott. Felice Rossi, che fu di¬ 
rettore dell’Ospedale di guerra 52 C. R. I. in 
Carnia, per il suo libro: «Le ferite del torace 
d’arma da fuoco in guerra ». 

Al concorso, che fu annunziato nel Policlinico 
del 7 novembre 1921, presero parte una ventina di 
chirurghi italiani e la Commissione, dispiacente 
che il regolamento non abbia permesso di dividere 
il premio per ricompensare altre memorie di gran¬ 
de valore, tiene a citare fra queste : « Le ferite 
di guerra dell’addome» del dott. Emanuele San¬ 
toro di Napoli e « Le lesioni osteo-articolari da 
arma da fuoco di guerra » del dott. Leo Busta c- 
chio di Pisa. 

Il dott. Felice Rossi è chirurgo primario del¬ 
l’Ospedale di Forlimpopoli e docente nella Univer¬ 
sità di Bologna. 

Premi Girolami. 

Il Bollettino del Min. P. I., 30 marzo u. s., ri¬ 
porta che per decreto min. i due premi ordinari 
della fondazione Girolami per le migliori disserta¬ 
zioni presentate nell’anno scolastico 1919-20. sono 
stati assegnati ai dottori Giuseppe Aiello e Diego 
D’Amico, rispettivamente per le tesi «La glicemia- 
nei rapporti colla funzione renale » e « La siderosi 
dell’occhio ». 

* 

* * 

Il prof. Luigi Sironi, assistente nella Clinica pe¬ 
diatrica della R. Università di Roma, in seguito 
a concorso è chiamato al posto di primario nel¬ 
l’Ospedale dei Bambini di Brescia. 

Congratulazioni ed auguri al valoroso pediatra. 

Il dott. Lorenzo Colesehi ha conseguito la libe¬ 
ra docenza per titoli in Radiologia medica ed Elet¬ 
troterapia, svolgendo brillantemente la lezione di 
prova: «Indagine radiologica delle rie urinarie». 

La Commissione, presieduta dal prof. Pesta loz- 
za, era composta dai proff. Gliilarducci, Sgobbo, 
Perez e Vallebona. 

All’egregio amico rallegramenti cordiali. 

Il nostro valente collaboratore dott. Ifietro Gil- 
berti, di Bergamo, ha testé conseguito la libera 
docenza in patologia chirurgica. 

Rallegramenti. 


•9* Importante pubblicazione I 

Dott. MARIO FLAMINI 

Medico nel Brefotrofio Provinciale, già assistente alla R. Cli¬ 
nica Pediatrica dell'Università di Roma. V>i rettore della 
Scuola di Assistenza all’Infaniia 

Manuale di Pediatria Pratica 

Volume in-S. di pag. VIII-352. corredato di una estesa 
POSOLOGIA INFANTILE e con 74 figure intercalate nel testo. 
— In commercio L. 2 0. ma - ner Rii associati al « Policlinco * 
sole L. 16. franco di porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. Luigi Pozzi. Via Sistina. 14, 
Roma. 


NOTIZIE DIVERSE. 


V Congresso Na3louale di Medicina del Lavoro. 

Lo studio delle quistioni della Medicina del La¬ 
vora lia richiamato l’attenzione di medici, igieni¬ 
sti, sociologi, industriali che si occupano della 
prevenzione, della cura o della riparazione della 
invalidità che il lavoro delle industrie e dei cam¬ 
pi apporta alle classe lavoratrici. 

Il V Congresso Nazionale della Medicina del 
Lavoro, che sarà tenuto in Firenze da 11*11 al 14 
giugno prossimo, ha trovato un largo consenso fra 
coloro che si interessano dei problemi della pro¬ 
tezione igienica della razza ed il Comitato orga¬ 
nizzatore confortato dai validi appoggi morali e 
materiali già ottenuti sta lavorando alacremente 
perchè il Congresso assurga a quella importanza 
che i problemi sociali richiedono e dia un valido 
contributo allo studio ed alla conquista di sapien¬ 
ti disposizioni legislative atte a riparare l’ingiu¬ 
sto trattamento fatto ai lavoratori colpiti da ma¬ 
lattie professionali in confronto degli infortuni. 


Ricordiamo che i temi ufficiali sono : 

L’igiene agraria del dopo guerra con speciale 
riguardo alla malaria, (pr#f. A. Monti); 

Nuove e vecchie vedute sugli, avvelenamenti da 
piombo (.prof. C. Biondi); 

Sull’organizzazione dei turni di lavoro (dottor 
Masi) ; 

Per la riforma delle leggi infortuni (sarà distri¬ 
buito a stampa); 

Orizzonti di etica medico-sociale (prof. L. Borri)- 

Per il miglior esito del Congresso saranno svol¬ 
te quelle comuuicazioni di indole scientifica e so¬ 
ciale inerenti al Congresso stesso; i titoli delle 
comunicazioni dovranno essere inviati al Comitato 
nel più breve tempo possibile, e non oltre il 15 
maggio perchè possano essere incinsi nel pro¬ 


gramma. 

Notevoli autorità politiche hanno dato già la 
loro adesione e presenzieranno il Congresso, che 
sarà inaugurato con l’intervento del Ministro per 
il Lavoro. 

In attesa della compilazione e promulgazione- 
dei programma completo si può fin d’ora annun¬ 
ziare ohe terminati i lavori del Congrasso ver¬ 
ranno fatte delle gite istruttive ad una delle mi¬ 
niere di zolfo della Romagna ini ai Bagni di -Mon¬ 
tecatini. È stata pure organizzata un’esposizione 
di apparecchi preventivi per infortuni sul lavoro. 

I Congressisti finiranno di riduzioni speciali 
ferroviarie dal 50 al 00 % : sarà loro concesso¬ 
ri Rg rosso per la visita alla A Mostra Primaverile. 
all’Esposizione nella Galleria Pitti ed alla Fiera 
internazionale del Libro. 

Un’apposita Commissione otterrà le migliori fa¬ 
cilitazioni per gli alloggi ed il vitto. 

Le quote di iscrizione fissate in L. 25 per i con¬ 
gressisti, in L. 15 per i famigliari e L.- 50 per 
gli Enti dovranno essere inviate non oltra il 1° giu¬ 
gno direttamente al Comitato Esecutivo presso 
l’Ufficio Comunale d’igiene, ria Cavour, n. 8 - 


Firenze. 

11 Comitato avverte inoltre di inviare la 


corri- 
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spondenza airindirizzo succitato per qualsiasi in- 
f orma zinne o chiarimento interessante il Con¬ 
gresso. 

VII Centenari > della R. Università di Padova — 

Una mostra di apparecchi scientifici. 

Nella ricorrenza del VII Centenario del grande 
Ateneo, che sarà solennemente celebrato dal 14 al 
17 maggio, un Comitato speciale, presieduto dal 
prof. Emanuele Soler, preside della Facoltà di 
Scienze, ha organizzato una Mostra di Apparec¬ 
chi scientifici, che vuol essere non solo una no 
bile gara fra gli studiosi ed i produttori di ma¬ 
teriale scientifico, per la quale verranno destinati 
appositi premi, ma ancora l’esaltazione dell’atti¬ 
vità esplicata dall'industria in sussidio allo stu¬ 
dio e alla ricerca. 

A questa Mostra speciale è riserva hi una vasta 
parte della Grande Fiera Campionaria annuale, 
che a Padova si svolge negli ampi e grandiosi 
fabbricati stabili in cui la stessa Fiera ebbe già 
risultati assai soddisfacenti. 

La Mostra Scientilca si svolgerà dal 14 al 31 
maggio : comprenderà 10 gruppi, tra cui i seguenti : 

1. Strumenti di precisione di lunghezza, mas¬ 
se, tempi, temperature, pressioni, ecc. (cronografi, 
cronoscopi, comparatori, catetometri, sferometri, 
bilancie, calorimetri, pirometri, termometrografì, 
apparecchi per alte e basse temperatura, apparec¬ 
chi per alta pressione e per il vuoto, ecc.). 

2. Strumenti d’ottica (microscopi, ultramicro¬ 
scopi, refrattrometri, spettroscopi, spettrografi, ap¬ 
parecchi per metallografia e micrografia, apparec¬ 
chi cinematografici applicati all’indagine scientifi¬ 
ca., ecc., e tutti gli accessori relativi). 

3. Strumenti d’acustica per applicazioni scien¬ 
tifiche. 

4. Strumenti di elettricità, magnetismo ed elet¬ 
tromagnetismo (elettrometri, campioni di unirà di 
misura, forni elettrici per laboratori, apparecchi 
per radiotelegrafia e radiotelefonia, strumenti re¬ 
gistratori delle intensità, tensioni, frequenze e po¬ 
tenze, oscillografi, ecc.). 

5. Strumenti di fisiologia, psicometria, biologia, 
medicina e chinirgia (apparecchi diagnostici, per 
endoscopia, radiodiagnostica, elettrocardiologia : 
apparecchi per terapia, elettroterapia, radiotera¬ 
pia profonda, diatermia; apparecchi per chirurgia 
speciale; apparecchi per sterilizzazione, eco.; ap¬ 
parecchi registratori e grafici per fisiologia, spi¬ 
rometri, pulsometri, sfigmomanometri, sfigmografi, 
ergografì; apparecchi di ottica ed acustica fisiolo¬ 
gica; apparecchi ili esplorazione degli organi dei 
sensi, ecc.). 

fi. Apparecchi speciali per analisi chimica, mi¬ 
crochimica, elettrochimica; analisi dei gas, eco.). 

7. Vetrerie scientifiche. 

Per il trattamento dei mutilati. 

Allo scopo di esaminare i diversi problemi che 
si riferiscono ai mutilati si sono riuniti a Ginevra 
nella prima quindicina del marzo u. s., i delegati 
della nazioni già belligeranti (Germania e Polò¬ 
nia comprese); l’Italia era rappresentata dal pro¬ 


fessor Ettore Levi, membro del Consiglio superio¬ 
re di Sanità, dal prof. Carozzi, capo del servizio 
di igiene dell’Ufficio intemazionale del lavoro e 
dal sig. Mamma Iella, presidente dell’Associazione 
nazionale dei mutilati ed invalidi di guerra. 

Le decisioni prese riguardano essenzialmente la 
creazione di un servizio di documentazione e di 
ricerche scientifiche nel campo della protesi e del¬ 
l’ortopedia e l’organizzazione di una esposizione 
degli apparecchi relativi. Questi servizi debbono 
avere carattere intemazionale, utilizzando per es¬ 
si il lavoro già compiuto da altre organizzazioni; 
essi vanno messi praticamente a disposizione degli 
interessati, mentre poi i migliori tipi di apparec¬ 
chi debbono essere presentati in esposizioni am¬ 
bulanti da organizzarsi in occasione di congressi 
di medici o di mutilati. 

È -inoltre necessario assicurare il beneficio della 
protesi, ortopedia, assistenza medica agli invali¬ 
di di guerra residenti fuori dei propri paesi; a 
tale scopo, in attesa di convenzioni internazionali, 
si debbono subito stabilire convenzioni fra Stato 
e Stato, in modo che l’invalido possa usufrure dei 
benefici che lo Stato in cui dimora accorda ai 
propri invalidi. 

Gli esperti hanno chiesto all’Ufficio intemazio¬ 
nale del lavoro di comunicare a tutti i Governi 
le conclusioni precedenti, di mettere a loro dispo¬ 
sizione la documentazione che può loro essere uti¬ 
le e di esercitare ogni azione possibile per assi¬ 
curare nelle convenzioni il risotto dei principi 
ammessi. 

Le riunioni hanno avuto un carattere di elevata 
cordialità essendo tutti gli esperti animati dal 
proposito di recare i maggiori benefici agli inva¬ 
lidi di guerra, ed in generale agli infermi, allo 
scopo di diminuirne i dolori e di accrescerne la 
capacità di lavoro. 

Le Associazioni dei mutilati avevano anche chie¬ 
sto che si tenessero in considerazione i tuberco¬ 
lotici di guèrra, che percepiscono pensioni insuf¬ 
ficienti, mentre sono nella impossibilità di tro¬ 
vare lavoro: tale questione però non risulta nel¬ 
la conclusioni. fil. 

Per le specialità terapeutiche. 

Allo scopo di disciplinare con una legge, nel 
pubblico interesse, la produzione e il commercio 
delle specialità medicinali, è stata costituirà e si 
c adunata presso la Dilezione Generale della Sa¬ 
nità pubblica una Commissione presieduta dal se¬ 
natore Paterno e composta dai signori comm. Pu¬ 
gliesi per il Ministero delle Finanze, cav. Santoro 
per il Ministero dell’Industria, comm. Druetti, 
comm. Natoli e prof. Spica per il Ministero del¬ 
l’Interno, dott. Chiappa per gli Ordini dei farma¬ 
cisti, proff. Belfanti e Serono per gl'industria li. 
La Commissione ha delegato ad una sottocommis¬ 
sione, composta dai signori Natoli, Serono e San¬ 
toli, l'incarico di prepera re e redigere un abbozzo 
di disegno di legge; e dopo aver raccolto dai rap¬ 
presentanti le classi interessate l’esposizione dei 
loro desiderata, ha approvato, nella redazione de¬ 
finitiva, il lavoro fatto, il quale disciplina tutta la 
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materia nei riguardi della produzione e del com¬ 
mercio, della importazione e della esportazione. 

Ciclo di conferenze sulTAnafllassi. 

Per iniziativa dell’Istituto Sieroterapico Mila¬ 
nese nell’Aula Magna dei RR. Istituti Clinici di 
Perfezionamento in Milano (via Commenda, 32 i 
si terrà una serie di lezioni, affidate ai professori 
Belfanti, Cesa Bianchi, Ce-saris Deniel, Comba. 
Fichera, Frugoni, Lustig, Micheli, Rondoni e Zi- 
roni, sull’importante tema della anafilassi e della 
ipersensibilità, con particolare riguardo alle sin¬ 
dromi cliniche di natura anafilattica (Generalità 
e storia - Lesioni anatomiche - Anafilassi chi sie¬ 
ro - Anafilassi alimentare - Asma bronchiale ana¬ 
filattico - Anafilassi in chinirgia - Emoglobinuria 
parossistica - Anafilassi nelle tubercolosi - Feno¬ 
meno paradosso - Taciutila ssi - Sintesi). Queste le¬ 
zioni, alle quali sono invitati tutti i medici, si 
svolgeranno entro l'S ed il 30 maggio, lunedi, mar¬ 
tedì e giovedì di ogni settimana, dalle 17 alle 1S. 

Corso teorico-pratico di Biologia patologica. 

Questo corso si terrà nella sede dell’Istituto Sie¬ 
roterapico Milanese dall’8 al 19 maggio 1922 ed i 
signori medici che lo frequenteranno potranno con¬ 
temporaneamente assistere alle lezioni suH’anaiì- 
Iassi che si svolgono nella medesima epoca per 
iniziativa dell’Istituto Sieroterapico Milanese. 

lezioni di Biologia Patologica avranno luogo 
ogni giorno, eccezione fatto del sabato e della do¬ 
menica, dalle 9 alle 12 e dalle 14 alle 17. Ogni le¬ 
zione si comporrà di due parti : la prima teorica 
della durata di circa un’ora, e la seconda pratica 
della durato di due ore. Durante quest’ultima gli 
iscritti al corso faranno delle esercitazioni siero - 
diagnostiche sotto la guida è sorveglianza degli 
insegnanti. 

Il numero degli iscritti è limitato a 20. La tossa 
da versarsi all’atto dell’iscrizione, e non restitui¬ 
bile, è di L. 200. In detto tossa sono comprese 
tutte le spese inerenti alle esercitazioni. 

La domanda di iscrizione al corso — redatta su 
foglio di carta da bollo da L. 1 e accompagnato 
da un certificato di conseguita laurea — deve es¬ 
sere indirizzata alla Direzione dell’Istituto Siero- 
terapico Milanese. Dalla Direzione degli Istituti 
Clinici verrà rilasciato alla fine del corso il cer¬ 
tificato di frequenza. 

Richiedere il programma dettagliato alla Dire¬ 
zione dell’Istituto Sieroterapico Milanese. 

Casellario centrale degli infortuni. 

Con decreto reale è stato recentemente costitui¬ 
to il Casellario centrale degli infortuni, col com¬ 
pito di raccogliere e di catalogare opportunamente 
tutte le schede inerenti ad infortuni sul lavoro 
implicanti una invalidità permanente. Con questo 
nuovo organismo si mira a raggiungere un ulte¬ 
riore e sensìbile coefficiente di moralizzazione del¬ 
le leggi infortunistiche, mentre l’ampia raccolta di 
materiale cui esso attenderà darà modo di segui¬ 
re, in base ad elementi di inconfutabile valore, f 
vari aspetti statistici, demografici, tecnici delle 


leggi contro gli infortuni fornendo così la possi¬ 
bilità di condurre studi integrativi sulla applica¬ 
zione e sul l’efficacia delle leggi medesime. Alle 
spese Inerenti al nuovo servizio sarà provveduto 
con contributi a carico degli Istituti assicuratori 
in base alla ripartizione che ne farà il Comitato 
direttivo ragguagliandola al costo reale delle sin¬ 
gole gestioni. 


Venerdì 2S aprile u. s. moriva GUGLIELMO' 
FABBRI. 

Per essere stato organizzatore e capo per molti 
anni del Servizio sanitario delle Ferrovie dello 
Stato, per le sue pubblicazioni su argomenti di 
medicina sociale, per la sua oliera perseverante ed 
efficace nella profilassi della malaria, Egli era ben 
noto ai medici italiani, che ne apprezzavano l’alto 
intelletto ed il sentimento profondo. 

La larghezza e la lucidità delle sue vedute, la 
solidità e la varietà della sua cultura scientifica 
e letteraria, la dolcezza e l’umanità del suo trat¬ 
to, ne facevano un uomo affascinante. 

Allievo apprezzato ed amato del Murri, esordì 
la sua carriera esercitando la medicina con inco¬ 
raggiante successo. Consigliato dal Maestro dovet¬ 
te, per ragioni di salute, abbandonare l’esercizio 
professionale ed entrò a far parte del corpo me¬ 
dico della Società Ferroviaria per la Rete Adriati¬ 
ca. Si affermò ben presto, divenendo l’intelligenza 
animatrice di quell’organizzazione che Egli seppie 
con pazienti fatiche e con rara abilito condurre 
a tonto che, quando le Ferrovie passarono all’eser¬ 
cizio statole, era già un modello di servizio invi¬ 
diato da tutte le Amministrazioni ferroviarie estere. 

Ma il programma sanitario ferroviario non era 
per il Fabbri che una parte, non doveva costitui¬ 
re elle un esempio spronatore, come dicono gii 
americani, di un più vasto piano. 

Di schietto fede democratica, Egli, attraverso 
lesperimento ferroviario, tendeva a dimostrare la 
possibilità dell’applicazione in Italia della legge 
di assicurazione contro le malattie, della quale, 
fino agli ultimi giorni, fu strenuo propugnatore. 

Innamorato appassionato del suo paese, Egli so¬ 
gnava la redenzione dell’Italia dalla malaria. Ed 
attraverso il risanamento delle linee ferroviarie 
malariche voleva dimostrare e dimostrò con i fatti 
la possibilità della bonifica di tutte le plaghe 
palustri. 

A render nota questa dimostrazione attendeva 
negli ultimi anni della sua vita, quando nel riposo 
burocratico raccoglieva le fila del lavoro compiuto. 

I dolori che il destino gli prodigò senza pietà, 
le controversie, le lotte che gli procurarono la sua 
carica non valsero mai a spegnere o a far vacil¬ 
lare la fiammella dei suoi ideali. 

I^a morte di un figlio annegato in pieno oceano, 
in seguito a ■siluramento, l’accorò, non l’abbattò. 

Anche quando nelle ultime settimane della sua 
vita le tenebre gli incombevano minacciose, sape¬ 
va trarre dalla sua cultura umanistica, dalla fe¬ 
de nei destini dell’umanito e dellTtolìa, la fiam¬ 
ma pura per illuminare la sua notte. 
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Guglielmo Fabbri fu un uomo di fede e di amo¬ 
re. E con l'amore e La fede sosteneva sè stesso e 
sospingeva gli altri. 

Molto amava perchè molta aveva fede. 

Amava la professione medica, perchè scevro di 
ogni scetticismo volgare, riconosceva nel l’arte sa¬ 
nitaria l’efficace soccorritrice .deH’uinanità doloran¬ 
te; amava i colleglli perché ne conosceva tutti i 
dolori e ne apprezzava i meriti. 

E nessuna occasione Egli trascurò per valoriz¬ 
zare l’opera dei medici, tutto Egli fece perchè 
fosse equamente compensata. I giusti vantaggi 
Ch’Egli seppe ottenere per i medici ferroviari fu¬ 
rono molti e notevoli. 

Sulla tomba di Guglielmo Fabbri i medici ita¬ 
liani possono ben deporre il pino fiore della ri- 
conoscenza . 

Noi che di Lui fiwnmo estimatori ed amici de¬ 
voti offriamo il tributo del nostro profondo dolore. 

G. Dragotti. 


Col più vivo cordoglio annunziamo la molte dei 
prof. GIUSEPPE MAZZA, titolare ordinario e di¬ 
rettore della Clinica dermosifilopatica nella R. Uni¬ 
versità di 4risa. 

Laureato, con premio, nel 1883 nell’Università di 
Genova, fu dapprima assistente di materia medica 
col prof. Albertoni e poi di clinica dermosifilopati¬ 
ca col prof. Campana. Nel 1892 ebbe l’incarico di 
clinica dermosifilopatica a Cagliari : nel 189(5 vi fu 
nominato straordinario e nel 1898 fu chiamato a 
Mteleria ove raggiunse l’ordinariato. 

Da tre anni dirigeva la Clinica d. s. di Pisa : ivi 
lo ha colto la morte in età non avanzata e quando 
ancora la sua mente, che si mantenne vigile ed 


alacre fin quasi agli ultimi giorni, avrebbe potuto 
rendere notevoli servigi alla scienza ecl all’inse- 
g na mento. 

La sua produzione scientifica, se pure non ab¬ 
bondante, fu sempre improntata a rigore di meto¬ 
do ed a scrupolosità di ricerca. All’insegnameiAo 
dedicò le sue cure più assidue creando valorosi al¬ 
lievi, di cui qualcuno è già alla soglia della cat¬ 
tedra. 

Di carattere vivace ed aperto, di animo nobili' e 
sereno. G. Mazza tenne sempre alta la dignità dei 
clinico e del maestro, esercitò la professione con 
supremo decoro ed infinito disinteresse e sejxpe ve¬ 
ramente farsi amare da quanti ebbero con lui in¬ 
timità e dimestichezza. 

Alla desolata famiglia inviamo le nostre più sin¬ 
cere condoglianze. Vincenzo Montesano. 


Vittima del dovere, è morto a Napoli il chirurgo 
prof. comm. GIOVANNI NINNI, direttore di quel- 
l’Ospedale dei Pellegrini : egli nell’opera re un olie¬ 
ra io colpito da gravissimo flemmone, per un brusco 
movimento del soggetto si ferì al polpastrello di un 
dito col bisturi infetto e contrasse una sepsi che lo 
ha ucciso fulmineamente. Il Ninni contava 58 an¬ 
ni; era docente di medicina operatoria; aveva 
ideato e attuato nuovi interventi; lascia pregiate 
pubblicazioni. In questo stesso numero diamo il 
breve resoconto di una sua comunicazione all’Ac¬ 
cademia Medica di Napoli. 

Fu alle battaglie d’Adua e di Maclam-Tuglut, 
quale direttore della Croce Rossa, e portò opera 
alacre e generosa nel Terremoto Calabro-Siculo. 

C. 
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CONFERENZE. 

La terapia proteiniea (aspecifica i 
nella pratica e nella teoria 

per il prof. Serafino Belfanti 
direttore dell'Istituto Sieroterapico Milanese. 

( Continuai. e fine; v. fase, precedente). 

II. 

Le prove sperimentali della proteinoterapia 
sull’uomo, le quali siamo venuti rapidamente 
accennando nella prima parte onde mostrare 
l’ampiezza di questi nuovi metodi ed il valore 
pratico dei risultati clinici ottenuti, ci stanno 
anche ad indicare che l’antica concezione di 
azione e reazione specifica nella lotta tra orga¬ 
nismo e bacterio non è più sufficiente a dare 
una spiegazione dei fatti che da tale terapia 
prendono consistenza e valore, poiché essi var¬ 
cano quei confini e limiti che il passato con¬ 
cetto d’immunità racchiude. 

Nei trascorsi trent’anni gli studiosi hanno 
creato l’edificio delLa immunità specifica am¬ 
mattendo una corrispondenza compieta tra 
lantigene stimolante l’azione immunitaria e 
Tanti corpo prodotto, corrispondenza che si ri¬ 
teneva esatta quale di chiave a serratura. 


A quelle forine aberranti di immunità non 
specifica constatate qua e là non si aveva vo¬ 
luto dare un peso, limitandosi a considerarle 
come eccezioni alla regola, come fenomeni sin¬ 
golari, circoscritti e quindi di non necessaria 
spiegazione o spiegabili con un’azione paraspe¬ 
cifica, per affinità di gruppi proteici omologhi 
contenuti negli antigeni. 

L’affinità specifica, dominatrice assoluta del 
campo, per le estesissime ricerche e conferme 
sperimentali accumulati in un lungo periodo 
d’anni, corroborava il suo attivo anche col 
concetto clinico delle malattie. 

Ogni morbo infettivo rappresenta anche per 
il medico una unità di sede, di decorso, di ri¬ 
soluzione, di sintomi caratteristici e quindi spe¬ 
cifici che dava il marchio sicuro ad esso anche 
quando non si conoscevano ancora i germi cau¬ 
sali e quindi rendeva possibile, anche allora, 
una esatta diagnosi. 

Le risultanze cliniche della terapia aspeci¬ 
fica non hanno distrutta l’immunità specifi¬ 
ca. poiché nessuno può negare la Fealtà del 
concetto specifico degli anticorpi, ma ne han¬ 
no semplicemente ampliati i confini, stabilen¬ 
do che a lato al processo specifico si svolge 
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un'altra sene di fenomeni i quali, mediante 
un meccanismo che non è quello di una im¬ 
mediata neutralizzazione di antigèni collanti- 
coj po, poi tane al risultato della guarigione, 
supremo scopo della terapia. 

È qui sia detto una volta per sempre me il 
negare alla terapia specifica il valore che \n 
molle forme morbose solo ad essa compete, 
e azzardoso per non dire dannoso. La terapia 
specifica ed aspecifica possono completarsi a 
vicenda, ma non sostituirsi, perchè la prima, 
è diretta contro il germe, la seconda contro 

10 squilibrio colloidale dovuto all'infezione ed 
alle proteine eterogenee: in un primo tempo 
quindi c ai sieri ed ai vaccini specifici che 
bisogna chiedere aiuto, in un secondo tempo 
invece ai mlezzi aspecifici. 

Nella prima parte di questo lavoro sono 
esposte le conseguenze tangibili che si otten¬ 
gono durante un'infezione dall'iniezione endo¬ 
venosa sia di un antigene specifico, sia di 
uno aspecilico od eterogeneo ed abbiamo con¬ 
statato che i risultati terapeutici, con l’uno o 
con l'altro metodo, siano in un numero gran¬ 
dissimo di casi molto somiglianti tra loro. Di¬ 
cendo simiglianza di risultati non vogliamo 
ancora dire identità di meccanismo : una diffe¬ 
renza, infatti, deve pur esistere perchè alcune 
forme morbose non possono essere vinte se 
non dal siero omologo (tetano, difterite). La 
specificità stretta tra antigene ed anticerpo 
può essere talvolta evidente solo in una data 
specie d’animale, mentre l’intervento aspeci¬ 
fico può condurre al risultato terapeutico in 
un’altra specie: così ad es. nell'infezione car¬ 
bonchiosa dei bovini è necessario il siero an- 
ticarbonchioso specifico, chip invece è meno 
necessario nell'uomo, potendo per questo forse 
bastare la terapia aspecifica. 

I sintomi fondamentali che le due terapie 
hanno in comune sono, come abbiamo detto, 
il brivido, la cefalea, il rialzo febbrile, i di¬ 
sturbi vasomoterii generali o localizzati, la 
leucopenia transitoria con la susseguente iper- 
leucocitosi. la iper- o ipocoagulabilità del san¬ 
gue; questo periodo di iperattività morbosa 
termina in un caso come nell’altro con sudori 
profusi, crisi urinaria e caduta della febbre. 

11 suddescritto quadro generale, più o me¬ 
no intenso a seconda del caso, consegue di 
regola all’iniezione endovenosa di una protei¬ 
na eterogenea e serve di prototipo per il nostro 
studio; quello che tiene dietro alla iniezione 
sottocutanea è meno evidente, essendo piu len¬ 
to niella sua evoluzione ma in compenso an¬ 
che meno pericoloso: . 

L’intensità dei sintomi è legata a varie 


cause: alla quantità delie proteine iniettate, 
alla loro natura — essendo più violenta l'azio¬ 
ne delle pioteine batteriche, meno quella delle 
proteine native del siero, del latte, ecc. — alla 
via prescelta per l'iniezione, alla sensibilità 
maggiore o minore del soggetto iniettato verso 
una data proteina, sensibilità che può essere 
una ipersensibilità naturale (idiosincrasia) od 
artificiale per iniezioni precedenti (allergia 
vaccinale di v. Pirquet, fenomeno paradosso di 
Beh ring e Zironi, anafilassi da siero). Lo svol¬ 
gersi dei sintomi può assumere un’imponenza 
tale da determinare fenomeni di collasso e 
perfino la morte per asfissia, per emorragia in¬ 
telaia, per supposta trombosi dei capillari, ecc. ; 
possiamo, insomma, trovarci d‘innanzi ad uno" 
stato che per la rassomiglianza con lo shock 
nervoso delle grandi operazioni ne ha preso 
anche il nome. 

Raffrontando questa sindrome proteinica con 
quella ben. nota de II’anafilassi, La quale an- 
ch’essa si distingue per l’azione sui leucociti, 
sulla pressione sanguigna,. sulla iper- o ipo- 
coagulabilità del sangue, sulla caduta delia 
temperatura o sul rialzo di essa, sulla fun¬ 
zione circolatoria, cutanea, ecc., noi vi trovia¬ 
mo molti punti di contatto. 

A maggiore corrispondenza tra le due for¬ 
me noi troviamo anche nellanafflassi due or¬ 
dini di fenomeni che decorrono paralleli co¬ 
me nella terapia coi sieri e coi vaccini; tro¬ 
viamo cioè un anafilassi specifica ed una aspe- 
cifìca. Il quadro della prima si presenta esclu¬ 
sivamente nelfanimale specificamente sensi¬ 
bilizzato con un dato antigene; quello della 
seconda è riservato all’animale sensibilizza¬ 
to con antigene eterogeneo. Non è necessario 
qui ricordare i fattori per molto tempo rite¬ 
nuti indispensabili alla formazione di quel ve¬ 
leno (anafilatossina) che si riteneva essere la 
causa dell’intossicazione e della molle per ana¬ 
filassi, veleno che era ritenuto un prodotto di 
disintegrazione dei proteidi dell’antigene per 
opera di un enzima proteolitico fabbricatosi 
dietro stimolo dell’antigene nel corpo dell'ani- 
male sensibilizzato. 

Sappiamo ora che questa supposta azione 
proteolitica può essere sostituita da quella di 
complessi colloidali i più disparati e di natu¬ 
ra non proteica, dove quindi la disgregazio¬ 
ne dei proteidi per enzimi non è possibile. 

Non possiamo qui dimenticare come il Kraus 
abbia creduto di trovare una corrispondenza 
tra questa fenomenologia anafilattica e quella 
che si osserva nell’animale (cane, coniglio) in 
seguito all’iniezione endovenosa di peptone. I 
fenomeni della intossicazione peptonica era- 
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no già stati stabiliti dalFAlbertoni ed affer¬ 
mati nelle loro linee principali dal Fano; al 
Kraus spetta però il merito di averla messa 
in correlazione con la anafìlassi e di averne 
dimostrati i punti di contatto ed i caratteri 
anafilattoidi. 

Quantunque siasi combattuto e discusso a 
lungo se le due intossicazioni si soprappongo¬ 
no per un meccanismo unico, è ormai dalia 
maggioranza degli studiosi accettato che le 
due sintomatologie si avvicinino troppo tra 
loro per poterle differenziare nel loro mecca¬ 
nismo, quello cioè di scatenare l'ictus e lo al¬ 
terazioni del sangue. 

Tutto questo va ricordato, perchè tra le va¬ 
rie proteine usate nella cura di malattie in¬ 
fettive il Nolf, il Yalagussa, ecc. hanno dato la 
preferenza al peptone, onde provocare con 
esso quella crisi alessica che conduce a gua¬ 
rigione gli stati infettivi e suppuranti. 

Non è illogico supporre, quindi, che Victus 
proteinico indotto dal peptone nel inalato 
abbia molti puliti di contatto con quello anafì- 
lattoide o anafilattico che lo stesso prodotto 
determina nell’animale sano e che ci venne 
fatto conoscere dal Fano, dal Kraus, dal Luz- 
zato. 

D'altronde non dobbiamo dimenticare che 
al Friedberger risale il concetto secondo il 
quale i sintomi clinici delle malattie infettive 
non sarebbero se non una fenomenologia da 
anafìlassi specifica, cioè da anafilatossina for¬ 
matasi in vivo per distruzione dei bacteri cau¬ 
sali mediante l’opera di fermenti proteolitici 
che l'organismo segrega a sua difesa. 

Ora, una delle conseguenze più importanti 
della formazione di anafilatossina nel corpo 
dell'animata è, secondo gli studi del Friedber- 
ger, la febbre. 

Nel fenomeno della guarigione d'una malat¬ 
tia infettiva per proteino-terapia specifica od 
aspecifìca noi troviamo come uno degli effetti 
più considerevoli il rialzo febbrile che susse¬ 
gue ordinariamente l’iniezione. Taluni osser¬ 
vatori (Micheli) insistono, anzi, sulla necessi¬ 
tà di questo sintomo; perchè si esplichi Fazio¬ 
ne benefica il Konteschweller arriva perfino a 
fare assurgere a metodo la terapia, febbrigena. 

La terapia proteinica porta naturalmente, 
come l’esperienza lo dimostra, al rialzo feb¬ 
brile. Le sostanze che provengono dalla di¬ 
sgregazione bacterica od albuminica, per ope¬ 
ra degli elementi di difesa dell’organismo, in¬ 
fluiscono sui centri termoregolatori eccitando¬ 
ne Fazione o deprimendola, come tra tutti ha 
dimostrato Vaughan. Le ricerche del Friedber¬ 
ger e del Moreschi stabilirono sperimental¬ 


mente che, a seconda della dose di anafila¬ 
tossina introdotta in un organismo, si può ot. 
tenere o un abbassamento rapido. della tem¬ 
peratura (collasso) od una elevazione fino alla 
iperpiressia. 

Il Centanni, che fin dai 1893 aveva studia¬ 
to queste sostanze chiamandole pirotossine, 
supponeva che si trattasse di un prodotto uni¬ 
co, non proteide, di costituzione chimica ben 
definita, comune a tutti i bacteri; il Moreschi 
invece stabilì il carattere di veleni specifici 
e riuscì a svelenarle con anticorpi specifici, 
per cui queste pirotossine avrebbero la natura 
di antigene e quindi di proteide. 

Sappiamo ora che il carattere pirogeno non 
è esclusivo a questi soli prodotti, ma che lo 
possiedono anche altri composti che non sono 
tali, ma che sono però in generale, come le so¬ 
stanze proteiche, di tipo colloidale; così, ad es., 
i metalli colloidali, gli arsenobenzoli, ecc. Sap¬ 
piamo pure che anche semplici soluzioni saline 
possono provocate febbre se iniettate in indi- 

9 

vidui a centri termoregolatori d'equilibrio mol¬ 
to instabili, quali ad es., i tisici e tubercolotici. 

* 

* * 

Nelle malattie infettive il sintomo febbre 
rappresenta per ii medico e per l’ammalato 
l’elemento essenziale della forma morbosa 
scomparso il quale si ritiene che il malanno 
si sia dileguato o stia per dileguarsi. 

La febbre è il fenomeno classico per eccel¬ 
lenza nell’intossicazione proteica, mentre essa 
non è necessaria alla produzione di anticorpi; 
noi riusciamo, infatti, ad immunizzare ed a 
ottenere la formazione di questi senza la più 
piccala elevazione di temperatura. Tra feb¬ 
bre, quindi, e produzione di anticorpi non vi 
è rapporto e se la febbre giova nell’infezione 
non è perchè essa solleciti la formazione di 
sostanze antagoniste nel senso immunitario, 
ma perchè deve agire in qualche altro modo 
più come conseguenza che come causa del fe¬ 
nomeno. 

Seguendo questo concetto si dovrebbe nelle 
malattie da infezione prendere in considera¬ 
zione diversa il fatto locale che si determina 
in un organo o in un tessuto partecipante al¬ 
la fiogosi, da quello generale rappresentato 
dalla febbre e dalle conseguenze che ne sono 
l'appannaggio. In linea di massima possiamo, 
come fa il medico pratico, litenere guarito 
dall’infezione l’individuo quando il fenomeno 
febbrile è scomparso, poiché con questo il ma¬ 
lato ritorna a quel senso^ di benessere e di 
euforia che godeva nella salute. 

Prendiamo ad es. in considerazione nel loro 
esito migliore due malattie infettive, la polmo- 
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iiite che guarisce spontaneamente per crisi ed 
il tifo guarito pure per crisi, ma artificialmen¬ 
te con la cura proteinica. 

Studieremo il meccanismo di entrambe fin 
dove sarà possibile senza però pretendere di 
arrivare alla soluzione del problema della gua¬ 
rigione, poiché dobbiamo dire anche noi con 
molta ragionevolezza col grande Galileo: «La 
«natura è inesorabile ed immutabile e nulla 
« curante se le sue recondite ragioni siano o 
« non siano esposte alla capacità degli uomini, 
« per lo che ella non trasgredisce mai i termini 
«delle leggi impostele». 

Noi queste leggi le andiamo tastando e quan¬ 
do crediamo di conoscerle l’esperienza ulteriol 
re dimostra che ci è apparsa solo una parte 
infinitesimale della verità. 

*** 

Il quadro clinico dell’iniezione da pneumo- 
cocco di Frànkel nell'uomo presenta al suo 
inizio molte rassomiglianze col quadro di una 
intossicazione da piote idi batterici: brivido 
iniziale, rialzo febbrile rapido, fatti vasomo¬ 
tori specialmente a carico dei capillari pol¬ 
monari che sono la sede della localizzazione 
dei pneumocoechi, ipercoagulabilità del san¬ 
gue da assorbimento lento; fenomeni questi 
che scompaiono dopo 5-7-9 giorni in seguito ad 
una caduta rapidissima della febbre per crisi, 
della durata di poche ore, accompagnata da 
quella perturbano critica che conoscevano già 
gli antichi medici e che ricorda con verosimi¬ 
glianza Victus proteico, lo shock anafilattico 
sopradescritto. 

Il fatto fondamentale che nella polmonite 
ha sempre colpito il clinico è che avvenuta la 
cnsi l’ammalato si sente guarito, mentre l’in¬ 
gombro polmonare per il versamento negli 
alveoli dei g'1 oblili rossi, dei leucociti, della 
fibrina è ancora tale da tenere epatizzato tutto 
un lobo ed anche i due lobi del polmone. La 
malattia non è nell'organo , riconoscevano già 
gli antichi, ma nell'organismo. 

Nel tifo, malattia anch’essa ad andamento 
ciclico, il quadro clinico è ben diverso : il 
periodo d'invasione è lungo, quello di stato 
può protrarsi anche qualche settimana e la ri¬ 
soluzione si fa lentamente per lisi, lisi talvol¬ 
ta molto prolungata; una durata di 4 settima¬ 
ne e più non è infrequente. Questo è il decorso 
della febbre tifoide che noi studiamo nei trat¬ 
tati e che fummo abituati di osservare al let¬ 
to dell’ammalato. 

Come abbiamo osservato nella prima parte 
di questo scritto, la profceino-terapia sconvol¬ 
ge queste tradizioni e noi constatiamo come 
possa il tifo cambiare ciclo, ottenendosi per es¬ 


sa la caduta della febbre, con un equivalente 
della crisi pneumonica, anche in seconda setti¬ 
mana, in un periodo cioè nel quale sono an¬ 
cora in via di evoluzione i fatti ulcerativi in¬ 
testinali e quelli insediati in altri organi che 
l’anatomia patologica della tifoide ci ha inse¬ 
gnato a conoscere, 

La guarigione del tifo per crisi, in seguito 
all’iniezione di proteine batteriche, costituisce 
certamente un fatto nuovo ed insospettato nel 
campo della terapia, quantunque forse i tifi 
abortivi, riconosciuti già nel passato, possano 
avere origine da un meccanismo identico a 
questo nella sua azione. 

Tanto nella polmonite che neil tifo noi os¬ 
serviamo un cambiamento e naturale e artifi¬ 
cialmente prodotto della malattia; si potrebbe 
dire, anzi, una guarigione se con questa parola 
si vuol intendere quella temperatura normale, 
quel senso di euforia che distingue lo stato 
dell’individuo sano da quello del malato. Non¬ 
ostante questo rapidissimo mutamento nello 
stato generale lo stato della malattia locale 
persiste ancora negli organi colpiti che sol¬ 
tanto più tardi ritornano alla norma. 

A spiegare il sopravvenire della crisi nella 
polmonite ancor oggi qualcuno invoca la pro¬ 
duzione intensa di anticorpi nel focolaio pneu- 
monico. Questi anticorpi immessi nel circolo 
neutralizzerebbero le pneumotossine e dopo lo 
svernamento dell’organismo si produrrebbe 
la guarigióne. Noi sappiamo però ormai, in 
base a molte ricerche, che questi anticorpi 
sono insufficienti a spiegare la crisi pneumo¬ 
nica; per di più è stabilito da prove indiscusse 
come, avvenuta la crisi e il malato essendo in 
via di guarigione, il pneumócocco permane, 
vivo e virulento, nel tessuto epatizzato e nel 
catarro della colliquazione polmonare. Non è 
probabile quindi che agli anticorpi specifici 
si possa far risalire il fenomeno della crisi, 
ad essi però possiamo e dobbiamo attribuire 
l’arresto nel sangue di quelle pneumococcemie 
che accompagnano buon numero di polmoniti 
e che per primo descrisse il Belfanti. 

Con tutto questo però non si può e non si 
deve negar fede al valore curativo che possono 
esplicare certi sieri antipnelimonici specifici. 
La specificità di questi si è, anzi, imposta mag¬ 
giormente in questi ultimi tempi in base allo 
studio accurato che fecero dell’infezione pneu- 
iaonica gli studiosi americani, i quali distin¬ 
guono vari tipi di diplococchi ognuno dei quali 
richiede per la sua distruzione un siero spe¬ 
cifico. L'azione specifica del siero antipneumo- 
nico, quale è dimostrata in numerose prove 
biologiche sull’animale, non può, senza uno 
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scetticismo insulso, essere negata nell’infezione 
dell 1 uomo. 

Ma impedire eoi siero specifico l'ulteriore 
sviluppo nell'organismo del germe infettivo 
non vuol dire ancora, bisogna convenire, cu¬ 
rare la polmonite. Infatti, 1 recenti esperimenti 
fatti da Neufeld nella scimmia con vari tipi di 
pneumococchi dimostrano che in questi ani¬ 
mali si può provocare per infezione tracheale 
una polmonite lobare tipica, ma che la guari¬ 
gione dei focolai polmonari e l'infezione gene¬ 
rale non decorrono parallele tra loro: questa 
può essere vinta dal siero mentre il focolaio 
pneumonico è ancora invaso da germi virulen¬ 
ti e può condurre alla morte. 

Questo fatto è d’altronde già noto da tempo 
agli studiosi, essendo notorio che accade nel- 
rinfezione pneumonica lo stesso che accade in 
altre infezioni, ad es., nell’infezione tifoidea. 
In quest'ultiina, pur essendo avvenuta la gua¬ 
rigione. si possono trovare per lungo tempo ba¬ 
cilli tifici vivi e virulenti; gli anticorpi specifi¬ 
ci in tal caso possono bensì impedire una 111io¬ 
nio. infezione generale ma non riescono ad osta- 
eolare la formazione di piccoli focolai locali. 

La guarigione d’una malattia non dipende 
quindi soltanto dalla produzione di sostanze 
agglutinanti o batteriolitiche, di anticorpi in¬ 
somma, e dalla scomparsa dei germi per opera 
di essi; essa consiste in uno stato generale di 
difesa piu vasto e più complesso che si forma 
nell’organismo e per il quale non soltanto i 
bacteri stessi ma anche gli squilibri umorali 
da essi arrecati vengono arrestati nella loro 
azione e nelle loro conseguenze. 

Questo duplice svolgersi dei fatti che condu¬ 
cono alla guarigione è implicito nei concetto 
odierno del meccanismo delle malattie infet¬ 
tive che si ritiene avvenga in due momenti : 
l'intossicazione iniziale data dalla proteina 
Batterica al primo dissolversi dell’agente mor¬ 
boso a contatto dei tessuti; l’intossicazione se¬ 
condaria data dalle proteine cellulari dell’or¬ 
ganismo invaso, le quali proteine, diventando 
alla loro volta sostanze eterogenee, accresce¬ 
rebbero e manterrebbero la forma morbosa. 
Sono dunque duo antigeni causali diversi che 
possono spiegarci il perdurare di una malat¬ 
tia anche a germe scomparso o neutralizzato 
dal rispettivo siero specifico; con questo con¬ 
cetto appare logico l'insuccesso cui può andare 
incontro anche un’ottima terapia specifica 
quando viene disarmata dall’intossicazione se¬ 
condaria. 

Antichi e coscienziosi studi avevano già fatto 
supporre al Carbone a proposito della polmo¬ 
nite, come in questa malattia l'agente iniziale 


fosse bensì il pneumococco di Frànkel, ma il 
quadro clinico fosse dovuto ad un complesso 
di modificazioni del sangue indotto dalla di¬ 
struzione nel focolaio pneumonico dei leucoci¬ 
ti ed alla successiva liberazione di una sostan¬ 
za chimica, ben definita dal Lilienfeld, il nu- 
cleoistone , avente azione sulla coagulazione 
del sangue. Egli opinava che l’iniezione del- 
l’istone provocasse una nuova specie d’immu¬ 
nità non diretta contro i germi, ma neutraliz¬ 
zante l’azione nociva di uno o di alcuni dei 
prodotti di distruzione delle cellule. 

Il Centanni pure aveva insistito in parecchie 
pregevoli pubblicazioni sull’importanza dei 
tossici secondari nelle malattie, quando questi 
avevano ancora scarsi fautori. 

L'immunità intravvedula dal Carbone nel 
190.2 non era, in fondo, che una proteinoterapia 
aspecifica. 

La crisi nella polmonite è con probabilità 
provocata da questa forma d'intossicazione se¬ 
condaria da proteine organiche diventate ete¬ 
rogenee e non ha forse relazione con l’agente 
causale pneumonico che rimane qualche tem¬ 
po immutato nel polmone anche a guarigione 
avvenuta. ' 

* 

* * 

Il meccanismo delia defervescenza brutale 
che caratterizza la guarigione di questa malat¬ 
tia è sempre rimasto misterioso e rimane pur 
ora coperto d’un fìtto velo. Solo l’osservazione 
della crisi provocata nel tifo dall’iniezione di 
proteine batteriche ci può aprire, per correla¬ 
zione di fatti, uno spiraglio di luce. Qui noi 
siamo certi che la caduta rapida della febbre 
e la conseguente guarigione, indotta dalla pro¬ 
teina, è accompagnata da un ictus cui Widal 
ha dato il nome di emoclasia , ad indicare lo 
sconvolgimento che tale atto provoca nella cra¬ 
si sanguigna, alterando di colpo i rapporti tra 
i vari componenti del siero. 

La proteina introdotta è, quindi, causa di 
tale fenomeno o direttamente per la sua stes¬ 
sa costituzione, o indirettamente per prodotti 
di scissione che da essa dipendano e con essa 
sono in rapporti. 

11 primo concetto ci (fonduce a considerare la 
crisi quale risultato d’un’azione d’interferenza 
colloidale, cioè d’un’azione reciproca tra i col¬ 
loidi del sangue e quelli introdotti, seguendo 
le norme che regolano tali miscele e che polla¬ 
no a maggiore o minore dispersione dei col¬ 
loidi stessi, secondo le leggi chimico-fisiche che 

^ ** * 

ne mantengono la sospensione. 11 secondo ci 
conduce invece a considerale il fenomeno co¬ 
me una di quelle forme che noi raggruppiamo 
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sotto il nome di anafilassi e che consideriamo 
come dovute a digestione par ente raie delle pro¬ 
teine introdotte. Per l'immediatezza del feno¬ 
meno noi dobbiamo scartare l’intervento d’una 
pletora di anticerpi, creati di colpo a neutra¬ 
lizzare il tossico, per la formazione dei quali 
è necessario un periodo di latenza d’una cer¬ 
ta durata. 

Studi recenti ed antichi ci fecero conoscere 
che gli anticorpi formati in sitù e quelli che 
possiamo introdurre con abbondante sommi¬ 
nistrazione del siero antipneumonico, se basta¬ 
no a troncare la setticemia che ben spesso ac¬ 
compagna lei polmonite, non hanno però in¬ 
fluenza sulla risoluzione dei focolai e sulla 
scomparsa del pneumococco di Frankel dal lo¬ 
bo epatizzato. 

La fibrinolisi o celluloidi del materiale san¬ 
guigno essudato che si constata nel periodo ri¬ 
solutivo della epatizzazione e clic arriva, fino 
alla formazione di peptone — peptonuria post- 
pneumonica —, passando in un dato momento 
in circolo potrebbe rappresentare il fenomeno 
parallelo alla proteinoterapia o peptono-terapia 
nel tifo, col conseguente ictus analogo alla 
crisi: ma con questo non sappiamo ancora 
il perchè nella polmonite la crisi intervenga il 
più ordinariamente proprio il settimo giorno 
di malattia e non in altra epoca. 

Rappresenta questo spazio di circa sette gior¬ 
ni il periodo necessario alla formazione di an¬ 
ticorpi nella malattia da siero, oppure il pe¬ 
riodo preanafilattico utile alla sensibilizzazio¬ 
ne per lo shock anafilattico? 

Gli anticorpi che dovrebbero intervenire nel¬ 
lo speciale caso dello polmonite non sarebbero 
quindi quelli diretti contro il germe, ben¬ 
sì, come già accennava il Carbone, contro le 
proteine dell'essudato, creando quelle condizio¬ 
ni di precipitabilità o di adsorbibilità tra an¬ 
tico rpo ed antigene messe in luce dal Bordet 
e di cui dovremo parlare più avanti, poiché sa¬ 
rebbero queste le condizioni necessarie alla 
flocculazione dei colloidi da cui si originerebbe 
la crisi considerata come fenomeno anafilat¬ 
tico. 

Abbiamo già fatto osservare che taluni pre¬ 
tenderebbero di considerare la malattia, e so- 
pratutto il fenomeno della febbre, quale stato 
anafilattico provocato dalla continua immissio¬ 
ne in circolo di prodotti della disintegrazione 
proteica dei bacteri (endotossinè) o della disin¬ 
tegrazione albuminoidea (propeptone, amino¬ 
acidi), per onera o di autoenzimi o di enzimi 
speciali di protezione (Abwehrfermentc), di 
cui LAbderlialden fu il principale sostenitore 
e per l'azione dei quali, secondo tale autore. 
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l’organismo si sbarazzerebbe degli antigeni 
eterogenei. 

A parte che questa idrolisi per digestione en¬ 
zimatica nel circolo sanguigno dell’albumina 
nei suoi componenti abiurerei, tra i quali ve 
ne sarebbero dei velenosi (Vaughan), è un sup¬ 
posto più teorico che realmente dimostrato 
(Donati), che, anzi, venne provato inconsistes¬ 
te da molti osservatori, non pare ammissibile 
che una disintegrazione di tal genere possa 
svolgersi in pochi minuti, come richiederebbe 
un fatto così tumultuoso come lo è lo shock 
anafilattico (Bordet). 

Molti negano la presenza e la produzione nel 
sangue di enzimi specifici per i singoli pro- 
teidi. La presenza di proenzimi o binasi atti¬ 
vanti, quali sarebbero le stomosine del Cen¬ 
tanni, non è accettata e neppure dimostrata; 
anzi, molti fatti tenderebbero ad escludere la 
loro attività nel sangue, pei- la ricchezza di 
questo in antifermenti destinati, appunto, a 
impedire la idrolisi degli albuminosi. 

L unico enzima proteolitico (per non parlare 
dei fermenti che agiscono sugli idrati di car¬ 
bonio e sui grassi) che passa nel sangue, as¬ 
sorbito a periodi dall'intestino, è quello pan¬ 
creatico o triptico, la cui azione in circolo è 
però ostacolata dal forte potere antiproteoliti- 
co del siero normale (Boldyreff). Jobling, Pe- 
tersen e Eggstein insistono nel ritenere che le 
sostanze capaci di trasformare il siero fresco 
in anafilatossina (bacteri, agar-agar, caoli¬ 
no, ecc.) favoriscono l’antoproteolisi di questo 
siero perchè assorbirebbero Vantitripsina. 

L’ipotesi di veleni anafilattici (anafìlatos-sj- 
na) da scomposizione proteica rapida è ormai 
tramontata, perchè nuove osservazioni, accu¬ 
mulate in questi ultimi anni, ne dimostrarono 
insufficienti le basi ed inesatte le* deduzioni 
quale fenomeno dovuto a veleni liberati dalla 
digestione delle albumine. 

L’azione del complemento saii bacteri, o me¬ 
glio sui globuli rossi sensibilizzati, nel feno¬ 
meno dell’emolisi, che poteva servire da proto¬ 
tipo dell’azione litica fermentativa, possiede 
caratteristiche tali che la fanno differenziare 
da una vera e propria digestione (Bordet). Se 
poi l’iniezione parenterale od endovasale d’una 
albumina eterogenea avesse come conseguenza, 
una rapida disintegrazione di esse per dige¬ 
stione. mal si comprenderebbe, ad es., l'azione 
del siero antidifterico. Noi sappiamo infatti 
che iniettandolo sotto la pelle ne ritroviamo 
al completo il valore antitossico nel siero di 
sangue dopo circa tre giorni; questo valore 
indi lentamente diminuisce per non potersi più 
svelare dopo circa un mese. Sappiamo d'altra 
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parte che il valore immunizzante va perduto 
se il siero subisce una minima alterazione per 
acidi o basi che deteriorano la natura delle 
globuline alle quali questo potere è legato, tan¬ 
to più quando tale alterazione è data dai fer- 
% menti digestivi. 

I concetti odierni, convalidati dall'esperien¬ 
za. dicono che l anafilatossina provoca un’uni¬ 
ca sindrome quadunque sia la sua origine. 
perché la sua formazione avviene, non alle 
spese dell'antigene o delle proteine introdotte , 
ma per un'azione di contallo tra esse ed un 
siero fresco, escluso ogni intervento enzimati¬ 
co conducente ad una proteolisi. Dobbiamo 
considerare il veleno anafilattico come un ele¬ 
mento preformalo nel sangue, l'attività del 
quale allo stato fisiologico è equilibrata da 
altri componenti (Bordet, Doerr, Sachs). 

ho scatenarsi delia anafilassi sia come ictus, 
>ia come malattia da siero, ecc., non è quin¬ 
di dovuto ad un veleno vero è proprio, quale 
noi ritenevamo nel passato in base ad una er¬ 
ronea interpretazione dei fatti; ina è la conse¬ 
guenza di uno stato specifico dell’organismo 
che noi veniamo creando artificialmente con 
iniezioni precedenti di siero o d'altri proteidi, 
f» in modo naturale, con la moltiplicazione dei 
genrii, i quali fatti determinano uno squili¬ 
brio nei colloidi del siero, procurando così con 
la malattia la febbre, che è una delle conse¬ 
guenze più palesi di questo stato anormale del¬ 
l'organismo. 

II concetto primitivo dell anafilassi è anda¬ 
to ampliandosi in questi ultimi anni, ed oia 
•esso abbraccia un vasto complesso di fenomeni 
e va confondendosi, con sfumature inafferra¬ 
bili. coi più disparati fatti morbosi, per cui 
si può realmente dire che ogni manifestazio¬ 
ne- patologica dell’uomo trova oggi la sua ra¬ 
gione d’essere o vuol essere attribuita alla 
anafilassi. 

•Se questo nome fosse riservato alle forme 
che si originano dalle sensibilizzazioni speci¬ 
fiche, dalle quali è nato, relegando tra le ana- 
fìlattoidi le forme non specifiche, come già fa 
qualche autore (Pesci), questo capitolo così 
interessante nella biologia ne guadagnerebbe 
in chiarezza. 

Naturalmente l'ultima fase dell'anafilassi, lo 
shock propriamente detto, rimane uguale in 
entrambe le forme essendo dovuto al supposto 
fatto meccanico della precipitazione o floccula¬ 
zione di alcuni dei colloidi meno stabili del 
siero e specialmente della euglobulina. 

Alcuni autori, generalizzando questi fatti, 
giungono ad affermare ohe gli accidenti pa¬ 


tologici hanno una origine comune: la floccu¬ 
lazione dei colloidi (Lumière. Couturier). 


Le cause che inducono queste speciali so¬ 
stanze (le quali più che non discioìte sono so¬ 
spese in minutissimi granuli negli umori e 
nel sangue d’ogni organismo vivente) ad un 
agglomeramento dei loro granuli e quindi ad. 
una flocculazione od anche, per troppo in¬ 
grossamento dei loro ammassi, ad una preci¬ 
pitazione sono molteplici. Le principali tra 
esse sarebbero la tensione superficiale e la lo¬ 
ro carica elettrica. 

Nei fatti anafilattici non si può disconosce¬ 
re ormai clic lo sialo speciale d'agglomeramen¬ 
to di questi colloidi rappresenta il primum 
mOìfehs del fenomeno . 

Se la rottura dell’equilibrio colloidale del 
sangue sotto l’azione di qualsiasi agente, spe¬ 
cifico o non specifico, è il fatto determinante 
o culminante dello shock anafilattico, è na¬ 
turale che quest’ultimo si manifesti special¬ 
mente a carico di quegli albuminoidi-che nel 
sangue, o meglio nel plasma e nel siero, sono 
piti facili alla, flocculazione e precipitazione e 
cioè a carico del fibrinogeno e di quella par¬ 
te di globulina del siero che dalla chimica 
fisiologica è chiamata euglobulina. 

Doerr e Nolf inclinano, infatti, a credere che 
l'ictus anafilattico sia in rapporto con l'ini¬ 
ziarsi della coagulazione. Esperienze classiche 
fatte in vitro ci dimostrano come certe speciali 
sostanze adsorbenti d’origine non proteica qua¬ 
li l’agar-agar, il caolino, ecc. agiscano sul 
siero di sangue asportando o fissando in parte 
la globulina sopraddetta ed altera/ndo l’equili¬ 
brio normale di sospensione di quella rima¬ 
nente, per cui essa in tale stato diventa tossi¬ 
ca per l’animale stesso da cui proviene. 

Nell’anafilassi specifica la sua azione è an¬ 
cor più manifesta, poiché le condizioni delia 
sua precipitabilità ai contatto dell’antigene pei 
il quale l’animale è stato sensibilizzato sono 
rese più affini per quelle proprietà, messe in 
chiara luce dal Bordet, che noi sappiamo esi¬ 
stere tra antigene ed anticorpo, essendo que¬ 
sto parte della globulina stessa che funziona 
da precipitina. 

La differenza essenziale tra la forma spe¬ 
cifica dell’anafilassi e quella anafìlattoide sta 
in ciò che in quella è necessaria la prepara¬ 
zione, il lavorio cellulare della sensibilizzazio¬ 
ne, in questa manca, trattandosi di fatto uni¬ 
camente ed apparentemente meccanico dovute 
all’alterato equilibrio colloidale della euglobu- 
linn. Nell'anafìlassi specifica al contrario noi 
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possiamo ottenere l'ictus non soltanto con la 
sola eiiglobulina, ma anche coi restanti albu- 
minoidi del siero (sierina, pseudoglobulina). 
Ciò vorrebbe significare che la sensibilizzazio¬ 
ne, ossia quello stato per cui i colloidi del 
protoplasma o degli umori sono in condizio¬ 
ne da essere disquilibrati in presenza dell’an- 
t igeile specifico, è proprio forse non di un so¬ 
lo ma dei vari componenti proteici del siero, 
per cui razione scatenante l'ictus è legata, 
oltre che alle globuline, anche alle sierine. 

Queste proprietà, che potremo chiamare floc- 
culanti, non appartengono a tutte le sostanze 
colloidali indifferentemente; alcune le possie¬ 
dono al massimo grado e tra queste vanno an¬ 
noverate le proteine batteriche (tra queste la 
tifica e la colerica sarebbero le più potenti) le 
quali più che non le albumine d’origine ani¬ 
male raggiungono lo scopo. 

Inoltre, non basta produrre una flocculazione 
per scatenare l'ictus t perchè sembra che sol¬ 
tanto flocculi di una data grandezza abbiano 
il potere di adsorbire e provocare la precipita¬ 
zione: infatti una sospensione dello stesso col¬ 
loide a grossi fiocchi, tanto da essere visibili 
senza apparecchi, dà fenomeni meno gravi 
della stessa nella quale si siano eliminati i 
granuli più voluminosi (Belfanti). Ciò fareb¬ 
be supporre che non soltanto lo stato grosso. 
Inno eli p ìncipit azione entri in gioco e non sia 
un puro fatto meccanico, ma che sia necessa¬ 
rio all'azione uno stato speciale chimico-fìsico 
di questi granuli, i quali indurrebbero a loro 
volta dei fenomeni di squilibrio negli amori 
e nel sangue senza che sia necessario, per 
quanto si suppone, un vero fatto di precipita¬ 
zione grossolana, quale vuole il Lumière ed il 
Kopaczewski e quale invece nega Wfdal. 

È ovvio pensare che per il fenomeno dell'a- 
nafìlassi come per quello della malattia i due 
termini azione e reazione implicano due forze 
subordinate l’una all’altra e cioè lo stato del¬ 
l’equilibrio colloidale dell’organismo e quello 
dell’agente flocculante, forze che non si posso¬ 
no apprezzare al loro giusto valore se non met¬ 
tendole insieme. 

La molteplicità delle forme di anafilassi che 
va da quelle leggere cutanee limitate a qual¬ 
che ponfo di orticaria, dagli eritemi diffusi, 
alle artralgie mono- e poliarticolari, dagli ede¬ 
mi a tipo infiammatorio, erisipelaceo come nel¬ 
l’allergia vaccinale dei rivaccinati (v. Pirquet), 
a certi spasmi bronchiali (asma da fieno) fi¬ 
no alle forme, fortunatamente molto rare nel- 
rnomo, di morte fulminea, troverebbero se¬ 
condo i recenti studi la loro causa nella floc¬ 
culazione degli album inoidi nel sangue cir¬ 


colante ed in modo prevalente alla superfìcie 
di e-i ti gruppi cellulari e sopratutto degli 
endotelii capillari (Dold, Kopaczewski, Pesci;. 
Queste flocculiine, che sono poi le precipitine 
specifiche degli anticorpi immunitari, distili - 
bailo per causa meccanica la circolazione cu- m 
tanea, donde gli edemi, le orticarie, ecc. 


Il fatto che si può in vitro preparare la floc¬ 
culazione d’un siero il quale poi a sua volta, 
iniettato nell’animale, è capace di riprodurre 
i sintomi dell'icfas anafilattico, dimostra — 

* 

come già abbiamo affermato — che questa con¬ 
tiene gli elementi necessari per la costituzio¬ 
ne del veleno che si è convenuto chiamare 
anafìlatossina. Ciò però non significa di neces¬ 
sità che Vanafilassi sia esclusivamente una 
forma umorale; esperienze fatte con organi 
sensibilizzati, ben lavati del loro sangue, dimo¬ 
strano che questi manifestano nei riguardi del- 
rantigene una sensibilità tipica (Cesaris 1 te¬ 
mei). Devesi ammettere, quindi, che avvengono 
alterazioni o meglio squilibri colloidali nel pro¬ 
toplasma stesso delle cellule. 

Per alcuni studiosi (Zironi) la malattia sa¬ 
rebbe uno stato speciale d’irritabilità dovuta 
ad intossicazione per prodotti batterici; questi 
ultimi, stimolando ripetutamente ed a piccole 
dosi le cellule, per l’assorbimento graduale dai 
punti infetti, ne impediscono il normale fun¬ 
zionamento, le mettono, anzi, in uno stato 
d’ipersensibilità, aggravando la condizione 
morbosa, per cui in tale periodo — che può 
durare anche lungamente — basta anche un 
piccolissimo stimolo tossico per arrivare allo 
shock (fenomeno praindosso di Behring, reazio¬ 
ne iperergica di v. Pirquet). Widal sostiene 
infatti che è nel disquilibrio dei colloidi che 
formano il protoplasma delle cellule che biso¬ 
gna ricercare la ragione della semejologia dei 
fenomeni dell'ictus. 

Queste vedute nuove sono per nulla in oppo¬ 
sizione coi concetti sopraesposti degli squili¬ 
bri colloidali quali moventi delle malattie; esse 
fanno pensare che oltre negli umori questi 
squilibra possono formarsi (ed allora forse 
con maggiore danno) nel protoplasma cellu¬ 
lare. 

A conforto di queste vedute sullo stato di 
sensibilità e di ipersensibilità di taluni tessuti 
o gruppi di cellule stanno le dimostrazioni 
cliniche o sperimentali nelle cosidette reazioni 
a focolaio, nelle quali i'antigene introdotto fa 
reagire soltanto i tessuti in cui sono stati 
preformati e si mantengono a lungo gli anti¬ 
cerpi specifici (Ricettori sessili). La precipi- 
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lozione o flocculazione o lo squilibrio si fa¬ 
rebbe allora in sita come accadrebbe nelle rea¬ 
zioni diagnostiche cutanee (cutireazioni'. Si 
ritornerebbe quindi all’antico concetto delle 
precipitine, formulato da Hamburger e Schick 
per le malattie da siero. 

Tenendo presenti tutti i latti che siamo ve¬ 
nuti rapidamente accennando e considerando 
la proteinoterapia quale fattore di flocculazio¬ 
ne o, in senso più largo, di agente alterante 

10 stato colloidale, per logica deduzione bisogna 
ammetterà che, allorquando giunge allo sco¬ 
po, essa ristabilisce l’equilibrio tra i vari com¬ 
ponenti colloidali del sangue: l'ictus della cri¬ 
si sarebbe l’espressione di questa violenta mo¬ 
dificazione, mentre la lisi rappresenterebbe il 
lento e graduale ritorno alla norma. 

È molto probabile che il fenomeno della cri¬ 
si più che non la conseguenza di una neutra¬ 
lizzazione di antigeni ed anticorpi significhi 

11 ritorno ad un più uniforme e migliore com¬ 
plesso colloidale nei liquidi umorali e. sangui¬ 
gni che bagnano le cellule ed i tessuti , per cui 
cessa immediatamente la sofferenza; gli anti¬ 
corpi invece mantengono la loro funzione come 
coadiuvanti la guarigione ed in alcune ma¬ 
lattie, sopratutto nelle tossiche, dominano la 
situazione. 

L’esperienza quotidiana di laboratorio e le 
prove cliniche sull’uomo insegnano che una 
volta soipassata l’anafilassi si acquista un cer¬ 
to grado di immunità non duraturo, ma suf¬ 
ficiente a diminuire la violenza d’un attacco 
per iniezione successiva. Questa resistenza vie¬ 
ne chiamata coi nomi, forse inutili, di tacliifi- 
lassi o skeptofìlassi che vorrebbero indicare la 
rapidità con cui si manifesta questo stato di 
refrattarietà verso l’anafilassi, ma essa è det¬ 
to, in modo più comprensibile, antianafilassi o 
dcanafilassi e rappresenta un singolare feno¬ 
meno per cui, non sempre ma qualche volta, si 
riesce a reprimere od a diminuire l'ictus mercè 
una piccola frazione, ad es., di 1/10 cmc., di sie¬ 
ro inoculata qualche ora prima della dose mas¬ 
siva ed a far sì che questa sia impunemente 
tollerata; questo metodo introdotto dal Besred- 
ka, fu detto perciò subentrante. Allo stesso 
scopo furono consigliati altri mezzi, alcuni per 
provocare la costrizione vasale (adrenalina) 
prima o subito dopo l’iniezione che si teme sca¬ 
teni la sindrome, altri invece per ottenere una 
vasodilatazione (oleato sodico), altri per insèn- 
sibilizzare i centri neivosi (cloroformio, etere), 
altri per agire sulla coagulazione o sulla flui¬ 
dità del sangue (cloruro di calcio, carbonato 
sodico). Il risultato che si ottiene da tutti que¬ 
sti metodi non sempre raggiunge lo scopo, 


ma in alcuni casi ne è evidente l’azione protet¬ 
tiva per lo stabilirsi di una resistenza subi¬ 
tanea. 

11 meccanismo di questo interessantissimo fe¬ 
nomeno che potrebbe darci la chiave del come 
possa avvenire anche la crisi, ammesso che 
essa rappresenti un fatto di deanafìlatizza- 
zione, è ancora sconosciuto e le spiegazioni 
fomite non sono tali da darci affidamento sul¬ 
la loro esattezza. 

Le ipotesi-* infatti, di Kopaczewski, di Lu¬ 
mière e Couturier che vedono nel solo fatto 
meccanico della flocculazione la ragione del- 
Victus per azione brutale sugli endotelii dei 
vasi cerebrali, irritandoli, con successiva ca¬ 
duta riflessa della pressione sanguigna e sue 
conseguenze, non spiegherebbero, come giusta¬ 
mente insiste il Widal, il perchè una piccola 
iniezione precedente basti a rendere insensi¬ 
bili questi endotelii all’urto meccanico che in 
più folle misura verrebbe provocato dopo. 

Taluni (Kopaczewski) vollero vedere nella 
deanafìlassi per oleato sodico l’effetto benefico 
di una diminuita tensione superficiale dei col¬ 
loidi; altri invece vedono nell’abbassamento 
della pressione sanguigna il principale feno¬ 
meno dell’anafilassi e si servono quindi di mez¬ 
zi che la rialzino come l’adrenalina; quelli, in¬ 
fine, che in essa considerano l’alterata coagu¬ 
labilità si rivolgono al cloruro di calcio. Tutti 
questi concetti sono vaghi e per di più in op¬ 
posizione tra loro, come sempre accade quando 
trattasi di fatti molto oscuri. 


Quello che si può sicuramente affermare è 
che nello stato fìsico dei colloidi tracce minime 
di sostanze sia colloidali, sia cristalloidi, ne 
alterano l’equilibrio ed impediscono una rea¬ 
zione o ne manifestano una latente: le emoli- 
sine, le agglutinine, le antiemolisine, le antiag- 
glutinine, ecc. sono dimostrazioni giornaliere 
di questo stato di cose. Non è certamente con¬ 
siderando un solo sintomo che noi giungere¬ 
mo a comprendere il complesso di fatti cono¬ 
sciuti e sconosciuti che regolano l’anafilassi 
ed a trovare il modo di dominarla; perchè 
oltre le azioni singole delle sostanze provocan¬ 
ti e le conseguenti reazioni dall’organismo 
iniettato, bisogna che noi riconosciamo anche 
i rapporti che passano tra i vari organi, tra i 
vari gnippi di cellule che di necessità devono 
intercorrere tra loro per l’armonica correlazio¬ 
ne che mantiene l’equilibrio tra tutto quanto 
costituisce l’individuo. 

La composizione dei liquido sanguigno è an¬ 
cora molto misteriosa, nonostante tutte le no- 
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stre cognizioni su di essa. Il numero dei prin- 
cipii attivi in esso contenuti che partecipano 
alla difesa contro influenze perturbatrici od ni 
mantenimento regolare della funzione fisiolo¬ 
gica, principii elaborati dalle cellule stesse del 
sangue o versati nel torrente circolatorio dai 
diversi organi, è senza dubbio molto conside¬ 
revole. A lato a queste sostanze attive possono 
riscontrarsi sostanze antagoniste che assicura¬ 
no l’equilibrio di queste funzioni (funzione an- 
tialessica, antiproteolitica, ecc.); uti’adsorzione 
in alcune di questi principii porta rottura d’e¬ 
quilibrio (Bordet). 

È naturale che tutta questa ideazione nuova, 
nata dai fatti che reggono l’immunità sia nei 
rapporti delle sostanze specifiche fabbricate 
dall’organismo (anticorpi), sia nei rapporti del¬ 
l’equilibrio colloidale degli umori e del sangue, 
porti per conseguenza un fervore di lavoro e di 
studio sulla costituzione di questi, sulla sta¬ 
bilità maggiore o minore dei componenti il 
plasma ed il siero (fibrinogeno, globuline, sie- 
rine, ecc.), e degli elementi in questi sospesi 
(globuli rossi, leucociti, piastrine) di fronte 
a sostanze eterogenee. Così, ad es., Kolle, 
Schlossberger, Leupold affermano che il san¬ 
gue dei sifilitici ha una maggiore sensibilità, 
una labilità maggiore del plasma di quello de¬ 
gli individui normali verso gli arsenobenzoli, 
il che spiegherebbe quei fenomeni di tossicità 
meccanica che si mettono a carico di questi 
medicamenti. 

Ogni essere organizzato ha un equilibrio col¬ 
loidale suo proprio e come ogni specie ne 
avrà uno suo, così anche ogni individuo di 
essa possiederà quel tanto che ne imprime il 
carattere particolare; così noi sappiamo ai es. 
che tra il bambino e l'adulto, la donna gravida 
e la normale vi è una differenza nella stabilità 
dell'equilibrio colloidale del plasma (Plasmala- 
bilitàt) che può manifestarsi con una più fa¬ 
cile precipitabilità dei globuli rossi (Blutsen- 
kung, di Sachs, Starling). Questo fa sì che an¬ 
che nei fenomeni d’anafìlassi oltre che fatti 
fondamentali comuni ne abbiamo fatti caratte¬ 
ristici per le singole specie le quali perciò 
presentano differenze e sono diversamente sen¬ 
sibili al l'ictus. 

Quando poi per un motivo qualsiasi un col¬ 
loide eterogeneo può riversarsi nel sangue o 
negli umori senza essere fermato dalle barriere 
naturali (intestino, fegato) per subirvi quella 
omogeneizzazione che lo rende isotonico al 
plasma, come accade neU’individuo normale, è 
naturale che tale composto eterogeneo, immesso 
in un plasma labile, fa subire a questo delle 
modificazioni più o meno intense che Widal, 


Abrami e la loro scuola hanno chiamato, co¬ 
me abbiamo accennato, col nome di emoclasia. 
I sintomi di questa variazione nello stato dot 
sangue o degli umori possono essere quali noi 
conosciamo susseguire per iniezione proteica 
col quadro completo di una proteotossicosi op¬ 
pure ridotto alla semplice variazione nel nume¬ 
ro e nella qualità dei leucociti od ai fenomeni 
vasomotori (orticarie, edemi, ecc.). 

Su questo stato emoclasico del sangue che 
in generale precederebbe l'ictus, Widal ha fon¬ 
dato le sue ricerche onde avere *la chiave 
diagnostica e causale di certe forme morbose, 
di certe insufficienze d’organi non più capaci 
di modificare, nel senso consono ai loro tessuti, 
le albumine che per os vengono introdotte in 
tali individui (emoclasia digestiva). 

La reazioné che l’organismo oppone all’in¬ 
troduzione delle albumine non omogenee condu¬ 
ce spesso, come abbiamo veduto, a guarigione 
una sindrome morbosa che può trascinarsi a 
lungo (tifo, reumatismo, ecc.)-, esse hanno quin¬ 
di un’azione semolatrice sulle cellule e porta¬ 
no in queste uno stato di iperattività che Wei- 
chardt chiamò attivazione del protoplasma. 

La scuola tedesca che segue queste vedute 
trovò la ragione del successo delle cure protei - 
niche in questa maggiore attività, in un rinfor¬ 
zo cioè del ricambio che permette una più in¬ 
tensa prestazione di lavoro, quale il Weichardt 
ebbe campo di osservare contro le kenotossine 
della fatica: sarebbe una terapia indirizzata 
verso tutte le capacità reattive dell'organismo 
(ergotropa secondo v. Groer) e quindi omni- 
cel lu lare ed om ni umorale. 

Comunque la si voglia considerare questa at¬ 
tivazione non dovrebbe essere, con ogni proba¬ 
bilità, se non la’ conseguenza della colloid'o- 
clasia ossia del complesso di tutti quei leno- 
meni che abbiamo descritti i quali darebbero 
il colpo di frusta che rianima l’attività delle- 
cellule. Quest'azione stimolatrice non sarebbe 
esclusiva della sola terapia colloidale ma }ruà 
essere provocata da molteplici agenti chimici- 
fisici (helioteiapia, clima, cura balnearia, ecc.). 

Alcuni potrebbero attribuire questa attivazio¬ 
ne del protoplasma dietro lo stimolo protemico 
ad Una azione acceleratrice in contrapposto a 
quella ritardatrice (ormoni e caloni di Star¬ 
ling e Schaefer) ; ma ciò è più gioco di parole 
che non realtà di fatti, poiché, salvo le poche 
cognizioni che abbiamo intorno alle funzioni 
collegate delle ghiandole endocrine, a noi sfug¬ 
gono i veicoli chimici che eccitano od inibisco¬ 
no l’attività di un organo. Se ci riesce, quindi, 
difficile di scoprire e conoscere le leggi delle 
correlazioni tra le ghiandole, ci sarà ancor più 
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dilficile tener dietro a quelle che abbracciano 
i tessuti e le cellule di tutto un organismo. 

Abbiamo voluto rapidamente raggnippare in 
questa sintesi le idee ed i fatti che hanno at¬ 
tinenza alla proteinoterapia, per trovare il nes¬ 
so logico onde dedurre quelle conseguenze che 
ne possono spiegare il meccanismo; siamo ben 
lungi dal supporre raggiunto lo scopo, non cre¬ 
diamo però d’aver fatto cosa inutile. 

La terapia specifica, preventiva e curativa, 
ci aveva abituati ad un concetto chiaro e ra¬ 
zionale del suo 1 valore nei rispetti delPimmu- 
nità; quella dei proteidi eterogenei ci fa intra¬ 
vedere un altro immenso campo d’azione, nel 
quale però, data la natura energetica di tale 
terapia, noi non riusciamo sempre di scegliere 
per la cura la proteina più adatta al caso, nè 
di commisurare quel tanto di essa che è ne¬ 
cessario per mettere in gioco tutte le resisten¬ 
ze vitali onde superare lo squilibrio provocato 
dalla malattia, ritornandolo alla nonna, e 
così praticamente si riscontrano, accanto ad 
effetti quasi miracolosi e duraturi, altri pas¬ 
seggeri o nulli. Non pretendiamo quindi dalla 
proteinoterapia lei guarigione d'ogni forma 
morbosa, come già si era preteso anni sono 
dalla cura dei tumori maligni colla proteina 
streptococcica. 

Le proteine, e specialmente quelle d’origine 
batterica, sono armi eccellenti nelle mani di 
chi le sa adoperare, ma non sempre esse ba¬ 
stano al bisogno, che, anzi, è necessario cam¬ 
biare per trovare tra di esse quella proteina 
che riesce più utile al singolo caso. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 


Ospedale Civ. di Verona - Div. Medica Maschile 

diretta dal prof. Fagiuoli. 


La cura medica neli’ascesso epatico da ameba. 

Dott. Ormisda Falzi, assistente. 


Non sono molti anni ohe le classiche ricerche 
di Schandinn sulla amoeba hystolitica e quelle 
successive di Viereck sulla tetragena definiro¬ 
no l’intricato problema eziologico della dissen¬ 
teria tropicale, staccata cosi dalle altre for¬ 
me dissenteriche, specie da quelle bacillari, ve¬ 
niva finalmente ad assurgere ad entità nosolo- 
gica a sè, eziologicamente ben definita. In se¬ 
guito presero anche nuovo impulso e sviluppo 
gli studi sul decorso clinico e sulle compli¬ 
canze della amebiasi intestinale, ed in epoca 
relativamente recente, circa un decennio addie¬ 
tro, venne trovato nel cloridrato di emetina il 
limedio specifico; conquista terapeutica vera¬ 
mente mirabile legata ai nomi di XX r edder e di 
Roigers. 

La dissenteria amebica è forma rara nellT- 
talia settentrionale, frequente invece nella me¬ 
ridionale; da noi viene generalmente importata 
da soldati reduci dalle colonie libiche : ed è 
appunto di uno di questi ex-soldati che deside¬ 
ro riferire brevemente la storia, a parer mio 
molto interessante, sopratutto perchè dimostra 
l’importanza e il grande valore della cura eme- 
tinica non soltanto neH’amebiasi intestinale, 
ma anche nella sua complicanza più frequente, 
l’ascesso epatico. 


XI. M., di anni 29, industriale, di X^erona. 

Nulla di notevole nella anamnesi famigliare; 
l’ammalato fino all’età di 20 anni non presen¬ 
tò malattie degne di nota. Sofferse di ulcere 
veneree: nega la lue. Nel 1915 fu in Cirenaica 
e precisamente a Cirene ove ammalò d’una 
forma enterocolitica muco-sanguinolenta. 

Accusava in quell’epoca forti dolori a carat¬ 
tere colico, che si accentuavano alla pressione, 
specie in corrispondenza delle regioni laterali 
dell’addome, e presentava 30-40 scariche al 
giorno, ora mucose, ora sanguinolenti. Tale 
forma duróne irca un mese; non venne pratica¬ 
to alcun esame delle feci. Durante gli anni 
1917-1919 non ebbe più alcun disturbo. Nel 
maggio 1918, sempre a Cirene, notò graduale 
debolezza, qualche raro vomito, alvo irregola¬ 


re con feci ora diarroiche-mucose, ora dure, e 
nel settembre, dello stesso anno fu ripreso 
dalla forma enterocolitica muco-sanguinolen¬ 
ta; ricoverato in un ospedale, venne pratica¬ 
to l’esame delle feci che diede risultato positi¬ 
vo per la ameba dissenterica. Si istituì una 
cura emetinica (6 iniezioni) con buon risulta¬ 
to; scomparvero le scariche diarroiche, i dolo¬ 
ri e la febbre. Da quell’epoca gli rimase però 
un dolore in corrispondenza della regione an¬ 
teriore del fegato: tale dolore, a quanto rife¬ 
risce il paziente, eia penetrante con irradia¬ 
zioni alla spalla destra e pur presentando no¬ 
tevoli oscillazioni nella sua intensità, da al¬ 
lora più non scomparve. 

Nel giugno 1919 ebbe di bel nuovo enteroco¬ 
lite muco-sanguinolenta, ed il dolore alla regio¬ 
ne epatica divenne più violento. Fu congedato 
nell’ottobre del 1919 col processo morboso in 
atto. Dopo circa- un anno venne ricoverato in 
un ospedale, e durante la degenza presentò feb¬ 
bre a tipo intermittente e j soliti disturbi in¬ 
testinali; praticato due volte l’esame del san¬ 
gue per la ricerca di parassiti malarici, ri¬ 
sultò sempre negativo, ciò non di meno fu ai-, 
tuata una cura chininica che modificò in par¬ 
te la febbre, ma non influenzò lo stato generale 
e le scariche muco-sanguinolenti. La XXfiasser- 
mamn risultò allora fortemente positiva. Il 
fegato si presentava notevolmente ingrossato, 
dolente alla palpazione e la milza aumentata 
di volume. Uscito daU’Ospedale nel dicem- 
• lire 1920, da. uno specialista venne praticata 
una cura mercuriale, che non portò alcun be¬ 
nefìcio, anzi a detta del paziente fu piuttosto 
nociva. Entra nel nostro reparto il 10 giu¬ 
gno 1921. 

Stato j)rpspnte. — Individuo pronfondamente 
anemico, denutrito, mucose pallide, cute sub¬ 
itterica, masse muscolari poco sviluppate, pan¬ 
nicolo adiposo scarso. 

Torace deformato da un sollevamento ben 
evidente alla base di destra; manifesta rete 
venosa al cingolo scapolare sinistro; fosse so¬ 
pra e sotto clavicolari ben marcate, ispira¬ 
zione leggermente ritardata a destra. F. V. T. 
abolito in basso a destra. Il margine inferirne 
del polmone destro si espande meno del sini¬ 
stro. Al l’ascoltazione, respiro aspro all'apice 
destro, con qualche rantolo e qualche fischio. 
Nulla a sinistra.. In corrispondenza del limite 
inferiore del polmone destro, posteriormente, 
si notano dei rantoli finissimi che scompaiono 
con la tosse, e un rumore di sfregamento pleu¬ 
rico in zone ben limitate. 

. Cuore in limiti normali, toni deboli, legger¬ 
mente impuri: qualche volta sdoppiato il se¬ 
condo polmonare; pulsazione al giugulo; -ru¬ 
mori anemici alle grosse vie. Pressione arte¬ 
riosa (Riva Rocci) 100 a d.. 110 «a sinistra: polso 
piccolo, debole, frequente, ritmico. 

Il fegato presenta i seguenti limiti: il margi¬ 
ne superiore tocca la quarta costa sulla einicla- 
veare, e posteriormente arriva alla settima sui- 
l'angolare della scapola; il margine inferiore 
deborda tre dita trasverse dalla arcata costale 
la quale si presenta molto sollevata rispetto 
a quella di sinistra. La superficie del fegato 
si apprezza liscia, regolare, dura, con margi¬ 
ne arrotondato, molto dolente alla pressione. 
La milza che deborda circa due dita dall’arco 
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costale è pine liscia, dura e dolente. Addome 
trattabile non meteorico: la pressione lungo 
le comuni linee del grosso intestino risveglia 
dolore, speciie' in corrispondenza dell’angolo 
splenico e del sigma.; corda colica. Non liqui¬ 
do nell’ad dome. Nulla all’esplorazione iettale. 
Nulla di anormale agli altri sistemi ed organi. 

L’esame delle urine ripetuto più volte dava 
urine limpide, di colorito giallo-paglierino; 
reazione per lo più neutra; peso specifico 
bassissimo; mai albumina e glucosio; indaca- 
no, urobilina e sangue, assenti. Quantità gior¬ 
naliera deH’urina scarsa, da 400 a 1000 cme.; 
feei, muco-sanguinolenti, liquide; scariche ab¬ 
bondanti (dieci, venti al giorno). All’ esame 
microscopico, eseguito più volte e fatto su feci 
fresche ancora tiepide, si mettono in rilievo le 
caratteristiche fonile vegetative della amoeba 
hystolitica. Nelle feci si osservano inoltre gran 
quantità di globuli rossi e cellule intestinali. 

Esame del sangue praticato due giorni dopo 
raccoglimento dell’ammalato : o. fresco i globu¬ 
li rossi si dispongono in pile di monete, poiichi- 
locitosi e anisocitosi. Globuli rossi 3.900.000; 
globuli bianchi 15.000. Forinola leucocitaria: 
Polin. neutr. 59%; polin. basof. 1%; polita, 
cosili. 2%; mononucleari gr 28%; linfociti 
pire. 4 °£ forme di passaggio 6%; emoglobina 
(FI e ischi) 10%. 

Negativa la ricerca del plasmodio malarico. 
Wassermann positiva. 

Si praticarono varie punture esplorative ai 
torace destro, posterioimente ; una al Settimo 
spazio, una all’ottavo ed una al nono. 

Dalla prima si estrasse poco liquido citrino, 
die alla prova di Rivalla mostrò trattarsi d’un 
essudato; dalla seconda e dalla terza si estras¬ 
sero vari centimetri cubici di liquido color 
feccia di vino, che all’esame microscopico die¬ 
de il seguente repello: 

liquido costituito da discreta quantità di 
globuli bianchi degenerati, da pochi globuli 
rossi, da detrito cellulare; non si vedono- bat¬ 
teri nè altri microrganismi. Si notano invece 
faccetti di cristalli aghiformi di color giallo. 
Nei comuni terreni di coltura non si sviluppa 
alcun germe. 

Riporto nella seguente grafica il decorso della 
febbre. 

Esame radioscopico. — Aumento notevole del¬ 
la regione epatica; in aito, anteriormente, sino 
al margine superiore della quarta costa; seno 
costo-diaframmatico non rischiarabile; movi¬ 
mento paradosso del diaframma negli atti re¬ 
spiratori. Posteriormente, il margine superiore 
del fegato arriva al margine superiore della 
settima costa: detto magine non è regolare, 
ma d resenta mia bozza nella sua; parte ester¬ 
na. Questa bozza discretamente sporgente, è si¬ 
tuata nel lobo di desila e precisamente all’u¬ 
nione del terzo esterno col terzo medio. Nulla 
a carico dei polmoni e relativi apici. 

Espletato le ricerche principali praticai im¬ 
mediatamente una intensa cura emetinica, cioè 
h> quattro giorni iniettai complessivamente 
33 ctgr. di cloridrato di emetina in fiale da 0,03 
ciascuna, e precisamente il primo giorno 9 ctgr., 
il secondo 12 ctgr., il terzo 3 ctgr., il quarto 
9 ctgr. Dopo quindici giorni ripetei una secon¬ 
da sofie di iniezioni, iniettando per tre giorni 
consecutivi 12 ctgr. di emetina pr# die. Duran¬ 


te la prima serie di iniezioni, ramnialato ebbe 
qualche capogiro e leggero senso d’ambascia, 
per cui ho creduto opportuno di ridurre per un 
giorno la dose a 3 ctgr. : i descritti fenomeni 
si debbono probabilmente legare al notevole 
abbassamento della pressione sanguigna, con¬ 
seguenza. della dilatazione rasale; si presenta¬ 
rono leggeri e perciò poco preoccupanti. 

Subito dopo la somministrazione del farmaco 
la febbre (vedi grafica) diminuì sino a scom¬ 



parire in 3 a giornata; le scariche giornaliere 
(10-20) si ridussero ad una, due al massimo 
nelle 24 h.; il paziente riferiva di sentirsi quasi 
rinato, divenne di umore gaio. Tappetata tor¬ 
nò subito, la quantità di urina che prima oscil¬ 
lava tra 500 e 1000 cmc. giornalieri si portò 
a 1500-2000 cmc. ed tinche il dolore, che l’am¬ 
malato accusava in corrispondenza della regio¬ 
ne epatica e che lo tormentava più o meno da 
anni, scomparve. 

A distanza di circa tre settimane dallo ini¬ 
zio della cura l’esame del fegato dà il seguen¬ 
te reperto: il margine superiore del fegato, che 
prima, come ho detto, arrivava anteriormente 
alla quarta costa sull^-miclaveare, tocca il mar¬ 
gine superiore della quinta costa e posterior¬ 
mente arriva all’ottavo spazio intercostale; il 
margine inferiore del viscere, mentre prima 
debordava di circa tre dita trasverse dall’ar- 
co costale, ora si apprezza immediatamente al 
di sotto. La milza più non si palpa e alla per¬ 
cussione viene segnata nei I miti normali. L’ad¬ 
dome è ben trattabile e solo con la palpazio¬ 
ne profonda si risveglia, lieve dolore in corri¬ 
spondenza del sigma colico. 

L’ammalato, respirando profondamente e tos¬ 
sendo, avverte ancora dolore in corrispondèn¬ 
za della regione epatica, posteriormente, dove 
al l’ascoltazione si sente un rude sfregamento 
pleurico e la puntura (settimo spazio interco¬ 
stale), dà esito a pochi cmc. di liquido con i 
caratteri delTessudato. 

La puntura. nell'otta,vo spazio e nel nono, 
ripetuta più volte riesce sempre negativa, men¬ 
tre prima mostrava la presenza del liquido 
purulento, color feccia di vino, caratteristico 
dell’ascesso epatico. Questi rilievi semeiologi- 
ci hanno anche riscontro nel reperto radiosco¬ 
pico che dimostra: 

anteriormente sulla mamiliare, il margine 
superiore del fegato all’altezza del margine 
superiore della quinta costa; il suo margine 
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mf nule a un dito dall’arco costale; scomparsa 
delia bozza diaframmatica; diaframma pianeg¬ 
giante, poco mobile; seno costo diaframmati¬ 
lo pure scomparso. 

Le feci si presentano ben formate e l’esa- 
gati vo*' la rlCGrCa delle amebe dà risultato ne- 

Il sangue mostra: globuli rossi 3.600.000; glo¬ 
buli bianchi 13.500; Emoglobina (Fleischl) 45%- 

5o/ rm ff.fn,\u° CÌt -n n / ; o ì10] - n - P° ] - «osto’ 

r &>/ linfociti 5^.04 %; grossi mononucleari 
to J me di Passaggio 1.3%; Wassermann 

Durante il periodo di degenza in reparto 

1 ammalato aumentò di circa otto 
chilogrammi in peso. 


Nel caso che ho ora illustrato, la diagnosi 
di ascesso epatico da dissenteria amebica, che 
già s'imponeva per i rilievi anamnestici e cli¬ 
nici, ebbe sicura conferma e dalla presenza 
nelle feci delle caratteristiche forme di ame¬ 
ba h/istolitica e dal risultato positivo della pun¬ 
tura esplorativa del fegato, che diede esito a 
liquido purulento, i cui caratteri non potevano 
lasciar dubbio alcuno sulla natura del proces¬ 
so morboso in trae pati co. Il cotanto feccia di 
vino del liquido estratto, la sua consistenza 
vischiosa, il reperto microscopico attestante 
fatti necrotici a carico del tessuto epatico (ma¬ 
teria amorfa, fascetti di cristalli, eec.), la sua 
sterilità nei comuni terreni di coltura, dati que¬ 
sti tutti presenti nel caso nostro, formano quel 
complesso di elementi caratteristici sui quali 
ha specialmente insistito il Fontano, e che 
valgono a distinguere e separare nettamente 
1 ascesso epatico da ameba, dalle altre forme 
a se essu a li che nel fegato possono stabilirsi. Del 
resto il concetto di distinguere la forma asces- 
suafe epatica da ameba, dai comuni ascessi 
del fegato e di considerarla come una carat¬ 
teristica. dirò meglio specifica, per l’ameba 
stessa, è suffragato anche da studi anatomo¬ 
patologici recenti (Kelsck, ICener, Kartulis, 
Mac-Ca'llum e Mansan, ecc.). 

Degno di Tilievo inoltre nel nostro infermo 
un discreto aumento nel numero dei leucociti 
del sangue con notevole prevalenza dei mono- 
noclueari dopo la cura, e non privo di interesse 
il risultato nettamente positivo della R. di 
Wassermann, repert© questo già riscontrato 
da altri autori (Puntano, Chauffard, ecc.), e 
probabilmente legato a 11'alterazione del fe¬ 
gato: dopo il trattamento la reazione è di¬ 
ventata negativa, dato questo che può assu¬ 
mere valore per stabilire l’avvenuta guarigio¬ 
ne del malato. • ”‘ 

Per tutti gli elementi raccolti credo inutile 
discutere la diagnosi nel nostro infermo, poi¬ 


ché essa risulta chiara e manifesta dai molte¬ 
plici segni messi in rilievo, che ben s’inqua¬ 
drano nel giudizio diagnostico. 

Anche lo scarso essudato presente nel seno 
pleurico destro si spiega logicamente come fe¬ 
nomeno reattivo prodotto dal sottostante asces¬ 
so epatico : piuttosto di dubbia interpreiazipne 
ò il movimento paradosso del diaframma (mo¬ 
vimento a bascule), messo in luce alla inda¬ 
gine radioscopica, che si può interpretare o 
legato al fattore meccanico per la presenza del 
liquido nel seno pleurico destro, o dovuto ad 
una paralisi del frenico destro, per irritazione 

diretta esercitata dalla bozza ascesvsuale del 
fegato. 

Stabilita la diagnosi, venne immediatamen¬ 
te istituita una intensa cura emetinica, che 
lia portato benefìci veramente sorprendenti sia 
sul processo morboso fondamentale, che sullo 
complicanza epatica. Ecco schematicamente 
riassunti ii risultati ottenuti : 

caduta immediata della febbre, diminu¬ 
zione nel numero delle scariche che da liquide 
si tra sformarono in solide, formate; notevole 
aumento della diuresi; immediato senso di be¬ 
nessere generale; graduale diminuzione e scom¬ 
parsa dei principali segni clinici dell’ascesso 
epatico, fatto questo confermato anche dal re¬ 
perto radiografico. 

Non ho invece notato in seguito alla cura, 
sostanziali modificazioni nel quadro ematolo¬ 
gico, il che forse è da imputare al fatto che il 
processo morboso datava da anni; sono però 
convinto che persistendo con appropriate cu¬ 
re rioostitutenti, anche la crasi sanguigna po¬ 
trà tornare alla nonna. 

Certo sai ebbe azzardato considerare ora de¬ 
finitivamente guarito il nostro infermo: credo 
inveqe che data la lunga durata e la cronicità 
del processo, si debba insistere ancora con cu¬ 
re emetiniche periodiche e con adatta terapia 
ricostituente onde consolidare la guarigione 
ed evitare eventuali recidive. Comunque i ri¬ 
sultati finora conseguiti sono veramente lusin¬ 
ghieri e mentre da un lato confermano quelli 
ottenuti dal Pont ano nelle sue numerose os¬ 
servazioni, valgono d’altix) Iato a dimostrare 
come non si debba accettare per vero tutto ciò 
che affermano altri studiosi dell’argomento nei 
riguardi dei rapporti tra ascesso epatico da 
ameba ed emetina. 

Nella cura dell’ascesso epatico amebico in¬ 
fatti il canioo medico Si presenta diviso in op¬ 
poste correnti : accanto ai fautori strenui del¬ 
la sola cura chirurgica, oggi ridotti a ben po¬ 
chi. vi ha chi sostiene la necessità di una cu¬ 
ra mista chirurgica ed emetinica, e chi infine 
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afferma che la cura medica può portare da 
sola la guarigione: fra questi ultimi propu¬ 
gnatore e sotenitore in Italia il Puntano con 
pregevoli studi in argomento. Il Rogers inol¬ 
tre parla di uno stato presuppurativo nella 
epatite amebica, e sostiene che solo in tale 
stadio si può e si deve intervenire con la cu¬ 
ra emetinica, mentre qualora l'ascesso sia già 
ben formato e doveroso consegnare l’amma¬ 
lato al chirurgo, perchè il limedio specifico non 
può spiegare oramai alcuna efficacia. 

In verità il brillante successo conseguito nel 
nostro infermo avvalora il concetto che in tutti 
i casi di ascesso epatico amebico, in qualsiasi 
stadio si trovi la lesione, prima di pensare 
all’atto operativo si debba istituire una massi¬ 
ma cura emetinica. 

Riassunto. — In base allo studio di un caso 
tipico di ascesso epatico amebico, trattato con 
remetina e venuto a completa guarigione, l’A. 
sostiene l’importanza della cura medica spe¬ 
cifica nella forma morbosa in qualsiasi stadio 
si trovi la lesione. 

« 
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Erratum. — Nel fasc. 17, Nelle Università, riga 
ultima, leggere: Bertolotti Mario, elettroterapia e 
radiologia; Giuseppe Garello, clinica otorinolarin- 
go logica. 


note e contributi. 

Osp. G. B. Morgagni in Forlì - Sez. Chirurgica. 

Considerazioni sulla creazione specifica 
peritoneale di Sgambati nelle urine 

per il prof. Sante Solieri, chirurgo direttore. 

Quanti presenziarono durante il XXVIII Con¬ 
gresso della Società Italiana di Chirurgia, te¬ 
nutosi in Napoli dal 25 al 27 ottobre u. s., alla 
comunicazione del prof. Sgambati sulla sua 
reazione specifica peritoneale nelle urine col¬ 
l’acido nitrico non poterono a meno di rilevar¬ 
ne la grandissima importanza. 

Il Bastianelli rese edotto il Congresso sui ri¬ 
sultati pratici, che nella sua clinica in centi¬ 
naia di §asi la reazione aveva dato. Poi che 
essa erasi mostrata costantemente positiva 
quando esisteva peritonite e negativa quando 
la peritonite non c’era, non solo, ma aveva 
potuto fornire un indice prezioso e costante 
sulla maggiore o minore gravità della flogosi 
peritoneale, a seconda che la reazione era più 
o meno intensa. La biopsia ed il decorso cli¬ 
nico avevano confermato sempre quanto la rea¬ 
zione dello Sgambati aveva indicato. Da che 
una guida molto sicura per formulare la dia¬ 
gnosi in casi dubbi di peritonite, per indicare 
o controindicare l’intervento chirurgico, un sus¬ 
sidio straordinario pei- la prognosi, sia -che 
Fatto operatorio dalla reazione stessa venisse 
indicato, procrastinato o. controindicato. Che 
anzi, affermarono lo Sgambati ed il Bastianel¬ 
li, la reazione ripetuta giorno per giorno du¬ 
rante il decorso di una peritonite, già operata 
o no, era colla sua maggiore o minore intensità 
l'esponente del decorso clinico ed anatomo-pa- 
tologieo del male. Non ripeto qui le modalità, 
d’altra parte semplicissime, della prova di 
-Sgambati, perchè egli stesso le ha descritte si¬ 
no dal 1920 ed in tutti i resoconti del XXVIII 
Congresso della Società Italiana di Chirurgia 
si possono leggere. 

A me, che da un ventennio mi occupo della 
resistenza del peritoneo alla infezione e della 
peritonite pimilenta, e coltivo con speciale amo¬ 
re ila chirurgia viscerale è -sembrata la rea¬ 
zione di Sgambati importantissima sotto al¬ 
cuni punti di vista, i quali, oltre che la dia¬ 
gnosi e la prognosi, riguardano speciali mo¬ 
dalità di intervento chirurgico, che la reazio¬ 
ne può indicare possibili o necessarie. 

Sin dal 1901 (.1) dimostrai sperimentalmente 


(1) S. Solieri. Ricerche sperimentali sulle 
modificazioni della resistenza del peritoneo al¬ 
la. infezione, ecc. (Policlinico, voi. IX-C., 1902. - 
Beitrage z. pathol. Anatomie und. z. allg. Pa- 
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che la iniezione preventiva nel peritoneo di di- 
veise sostanze (soluzione fisiologica, tossina ste¬ 
rile di bacterium coli, ecc.) aumentava molto 
sensibilmente la resistenza della sierosa alla 
infezione da bacterium coli e che anzi la tossina 
sterile di b. e., era la più efficace, per cui 
nelle cavie si poteva, mediante iniezione pre¬ 
ventiva di essa, rendere tollerabile la iniezione 
endoperitoneale di 20 volte la dose minima 
mortale di coltura viva e virulenta. Applicai 
durante la mia presenza nella Oinica del com¬ 
pianto mio Maestro prof. Biondi la iniezione 
preventiva con risultati favorevoli in infermi 
che dovevano sopportare operazioni suscettibili 
di inquinare la sierosa peritoneale. Ma da que¬ 
ste premesse, in bas'e ad ulteriori ricerche ed 
osservazioni cliniche (1) io trassi il corallaio 
che in molti casi di appendicite acuta con rea¬ 
zione infiammatoria sierosa e siero-fibrinosa 
del peritoneo (la quale è quasi sempre so¬ 
stenuta dal bacterium coli solo od associato 
a stafilococchi), in condizioni favorevoli di età, 
di costituzione organica, d’integrità viscerale' 
di tempo rispetto all’inizio del male, di reazio¬ 
ne generale leucocitaria era possibile (allo 
scopo di abbreviare il decorso postoperatorio 
ed evitare sventramento postlaparotomico) 
chiudere completamente la parete addominale 
in primo tempo, bastando a raggiungere la 
guarigione, che si avverava per prima inten¬ 
zione, la semplice detersione asettica del peri¬ 
toneo e l’allontanamento del focolaio morboso, 
cioè rappendicectomia. 

Questo io scrivevo enei 1914-, ma da allora, 
incoraggiato dai costanti esiti favorevoli, ho 
esteso a casi di vera peritonite purulenta cir¬ 
coscritta o diffusa da appendicite flemmonosa 
o perforata la pratica di chiusura del ventre 
laparotomizzato senza drenaggio in primo tem¬ 
po, previa appendicectomia e pulizia asciutta 
asettica, ottenendo sempre la guarigione o per 
prima assoluta o tutto al più con suppura¬ 
zione della parete addominale. Dico qui per 
incidenza che questo ultimo evento è della 
massima importanza, perchè dimostrativo del 
fatto che i germi infettanti la sierosa erano 
virulenti e che questa aveva potuto difendersi, 
mentre i tessuti sovrastanti (muscoli e cellu¬ 
lare) erano rimasti soccombenti di fronte alla 


Biologie, 31 Band, 1902). I lavori di Miyake e 
della scuola di Mikoulicz, che i Tedeschi han¬ 
no esaltato come originari, sono del 1994, cioè 
posteriori di tre nimi ai miei. 

(1) S. Solieri. Die gesteigerte Widerstandsfa- 
higkeit dc s Peritoneums gegen Infektion bei 
dcr Behandlunq dar akutrn Appendicitis. (Mit- 
teil. aus den Grenzgeb. der med. und Chir., 
Band XXVI, Heft V, 1910. 
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virulenza dei bacteri. Evento importante anche 
perchè valido a provare che il fatto della di¬ 
tesa peritoneale è dovuta prevalentemente ad 
esaltazione dei poteri di difesa locali, anziché 
ad anticorpi formatisi nel generale dell’orga¬ 
nismo. 

Alcuni casi di peritonite purulenta circoscrit¬ 
ta, operati da me col metodo della chiusura 
primaria del ventre, già nel 1915 sono stati- 
pubblicati dal mio ex assistente dottor Car- 
neHi ( 1 ), ma presto uscirà una monografìa del 
mio attuale aiuto dott. Aldo Lesi, che illustre¬ 
rà ampiamente l’argomento e la casistica cli¬ 
nica ricca già di un centinaio di osservazioni. 

Però debbo dire che in parecchi degli infer¬ 
mi con peritonite appendicitica così trattati 
molto mi ha guidato una esperienza tutto af¬ 
fatto personale e quasi intuitiva, la quale, per 
quanto basata sullo studio clinico del soggetto 
e sul complesso dèi fatti, di cui sopirà è ac¬ 
cennato, a proposito delle conclusioni a cui 
giungeva il citato mio lavoro, lasciava adito 
talora ad una certa dubbiézza e sospensione 
di animo, che poi il decorso clinico favorevole 
dissipava. 

Ma ora la-reazione di Sgambati ci appresta 
un mezzo nuovo e prezioso d’indagine, il quale, 
svelandoci la entità della reazione peritoneale 
e la. turba maggiore o minore che essa avrà 
portato nello stato generale somatico, potrà 
indicare sino a qual punto sarà lecito spingere 
il nostro ardimento nel chiudere in primo tem¬ 
po il ventre di un appendicitico con peritonite. 
Già in parecchi casi la reazione specifica con 
le sue modalità mi è stata di guida sicura nel 
modo di trattamento. Ho dato per ciò incarico 

l 

al dott. Lesi di studiare sotto questo punto di 
vista tutti gli operandi per appemdicite acuta 
con reazione neritonitica per assodare quali 
siano le condizioni di manifestazione, di tem¬ 
po, di intensità della reazione di Sgambati in 
rapporto alla possibilità di applicazione del me¬ 
todo operatorio descritto. 

Egli ne riferirà nella pubblicazione che so¬ 
pra ho a/nnunciato. 

Ed ora voglio accennare ad un’altra catego¬ 
ria di infermi, per i quali indirettamente la 
reazione di Sgambati può rappresentare la 
salvezza. 

In una mia pubblicazione del 1909 (2), in base 


(1) B. Carnelli. Contributo clinico al traila - 
mento chiuso della peritonite acuta appendi- 
calare. (Policlinico. Sezione Pratica, anno 1915). 

(2) S. Solieri. La enteroclisi omcntale nei 
processi ulcerativi acuii dell'ultima anso del 
tenue. (Atti della Fi. Accademia dei Fisiocritici. 
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ad una osservazione clinica, conclusi che nel 
periodo prepei-forativo del tifo addominale sa¬ 
rebbe stato utile Vintervento chirurgico allo 
scopo di involgere Vultima ausa del tenue re¬ 
cante le ulcerazioni prossime a perforarsi con 
l'omento [enfyro citisi omentale \ pratica suf¬ 
ficiente ad impedire la rottura dell’ulcera e 
quindi la esplosione della peritonite perfora¬ 
tola tifosa. Quella mia pubblicazione dette luo¬ 
go a discussioni, non perchè sii giudicasse lo 
enterocleisi insufficiente a riparare le ulce¬ 
razioni affiorate alla sierosa prossime a perfo¬ 
rarsi ed a proteggere così il peritoneo, ma per¬ 
chè si giudicava difficile determinare il tempo 
utile all intervento, cioè il periodo preperfora- 
tivo. Ma ora la reazione di Sgambati ha presso 
che eliminato la difficoltà. I.o Sgambati stesso 
ha enunciato che, oltre il secondo settenario, 
quando le ulcerazioni ri fanno più superficiali 
verso la sierosa, compare leggera la sua rea¬ 
zione, segno di sofferenza, immancabile della 
sierosa. 

Ma quando in detta epoca, insieme al dolo¬ 
re spontaneo o provocato dalla palpazione nel¬ 
la fossa iliaca destra, a tendenza al vomito 
ed al singhiozzo, si vedrà intensificarsi la rea¬ 
zione di Sgambati, già sistematicamente prati¬ 
cata, potrà essere segnalato il momento oppor¬ 
tuno a quell’intervento che per la sua. sem¬ 
plicità ed efficacia è atto a salvare una esisten¬ 
za, che ben difficilmente può essere salva me¬ 
diante la laparotomia eseguita a peritonite 
perforatoria tifosa dichiarata. Si tratta adun¬ 
que di fare in tutti i tifosi quotidianamente 
la reazione di Sgambati allo scopo di seguire 
la reazione del peritoneo e giungere in tal mo¬ 
do a precisare al chirurgo il momento utile 
ed improrogabile dell’intervento. E ciò va rac¬ 
comandato ai medici, non solo clinici e prima¬ 
ri, ma anche ai medici condotti, che possono 
praticare la reazione di Sgambati in ogni ca¬ 
sa privata, data la sua singolare semplicità. 

Ho voluto parlare di questi argomenti specia¬ 
li della mia attività clinica e scientifica, che sa¬ 
ranno illuminati dalla reazione specifica peri¬ 
toneale, per dimostrare come ogni sanitario 
possa trovare nell’ambito della sua pratica 
campo di utili ricerche col nuovo mezzo di in¬ 
dagine preparato dal laboratorio alla clinica a 
vantaggio degli ammalati addominali, il cui 
trattamento curativo medico e chirurgico è 
strettamente legato alla diagnosi esatta, preco¬ 
ce ed alla evoluzione e manifestazione clinica 
dei fatti anat.omopatologioi che si evolvono in 
cavità. 


Siena, 1909, n. 3-4. - Revue de Chirurgie, XXTX 
an., n 7. 1909). 


Istiti to ni Patologia Speciale Medica 
e di clinica Medica Propedeutica 
della R. Università di Siena. 

Per rendere più semplice e più pratica 
la ricerca dell’indacano nelle orine. 

Prof. À. Sebastiani, direttore incaricato 

1 oa constatazione che ho avuto modo di 
fare ripetutamente in questi ultimi tempi, nei 
quali la crisi economica ha consigliato a tutti, 
e in modo speciale al Personale dei Laboratori 
scientifici, di attenersi alla più rigida econo¬ 
mia, mi ha dato il destro di poter indicare 
ai Galleghi, e segnatamente a quelli che vivono 
lontani dai centri di rifornimento anche del 
pili modesto reagentario, un reattivo estrema- 
mente semplice, di squisita sensibilità e di 
pochissima spesa, per la ricerca dell’indacano 
nelle orine. 

Come ognuno sa., i metodi che si sono sus¬ 
seguiti per tale ricerca, derivano tutti dal più 
al meno da quello classico di Jaffé. 

Con tale metodo la molecola dell’indacano 
(indossilsolfato potassico) che si ritrova nelle 
orine viene scissa in un primo tempo, a mezzo 
di un acido minerale forte (acido cloridrico 
puro), in acido solforico e indossile (o indaco 
bianco). 

Successivamente quest’ultima sostanza vie¬ 
ne a mezzo di un energico ossidante — nel me¬ 
todo classico rappresentato da qualche goccia 
di soluzione satura di cloruro di calce (1) — 
trasformata in indigotina o indaco bleu, che 
può essere facilmente estratto col cloroformio, 
al quale viene ad impartire la caratteristica 
colorazione azzurra più o meno intensa. 

Gli esperimentatori successivi hanno lasciata 
integra, la prima parte della reazione, conti¬ 
nuando ad adoperare l’acido cloridrico puro, 
che appare il più adatto allo scopo; si sono in¬ 
vece dati premura di suggerire volta a volta 
i più svariati ossidanti, per quanto ciò non 
abbia sempre costituito un progresso per la 
maggiore sensibilità della reazione, ma abbia 
talvolta rappresentato un intoppo alla buona 
esecuzione del metodo, in quanto i nuovi rea¬ 
genti sie.no difficili a procurarsi, o divengano 
più complicate le modalità della tecnica. 

Si può ben dire che tutte le sostanze ossi- 


fi) A quest® proposito debbo far rilevare un 
errore chimico, che si ripete in molti trattati. 
Invece, di cloruro di calce o ipoclorito di cal¬ 
cio, vi ria scritto di servirsi di una soluzione 
satura di cloruro di calcio. Faccio notare che 
raggiunta di quest’ultima sostanza sarebbe 
perfettamente senza effetto, perchè il cloruro 
di calcio non ha affatto proprietà ossidanti. 
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danti sienu state.adoperate; cosi il perdonilo 
di ferro (Obermeyer), l'acqua ossigenata (Lou- 
biou, Monfet, Hoilaender), il clorato di potas¬ 
sio (Strzyzowski, Deniges, Daland), l'oxiLite 
(Arena), i perfosfati alcalini (Amann, Rossi), 
il solfato di rame (Salkoski), il cloruro d’oro 
(Ferrari Ledili), i’acido nitroso (Barberio), e 
tutto plesso a poco hanno dato l'identico re¬ 
sultato; mentre d’altro lato è logico anche 
aggiungere che disponendo di tempo e di pa¬ 
zienza nessuna di esse dovrebbe essere vera¬ 
mente indispensabile, in quanto che lo stesso 
ossigeno atmosferico agendo a Intrigo sulla 
miscela di orina e acido cloridrico, e quindi 
sull’indossile, potrebbe pure esso ugualmente 
trasformarlo in indaco bleu. 

Un'osservazione fortuita, e ripetuta in segui¬ 
to per diverse volte, mi fece in un primo tem¬ 
po sperare di potermi discostare dagli auto¬ 
ri che mi hanno preceduto, col segnalare imi 
reattivo che sembrava riunire la proprietà 
di scindere Tindossidsolfato potassico in in¬ 
dossile, con quella di trasformare quest'ul¬ 
timo in indigotina. 

Adoperando infatti per ragioni di economia 
l’acido cloridrico commerciale, anziché l'acido 
cloridrico puro, rimasi un prima volta sorpre¬ 
so nei constatare come questo reattivo aggiun¬ 
to ad una orina, che conteneva una forte dose 
di inducano, riuscisse immediatamente, senza 
dover ricorrere ali a usi 1 io di nessun ossidante, 
a fare assume re alia colonna liquida una co¬ 
lorazione bluastra; estraendo successivamente 
con ii cloroformio, ottenni la caratteristica 
reazione finale deli hidacano. 

Come ho detto più sopra, ripetei a beila po¬ 
sta nei giorni successivi la stessa reazione, 
e riuscii sempre con la stessa facilità a mettere 
in evidenza quantità piaggimi o minori di iu- 
dacano, mentre d’altra parte il metodo clas¬ 
sico instituito volta a volta comparativamen¬ 
te non mi rivelava una maggiore sensibilità. 

Di fronte a tali resultarne eia facile am¬ 
mettere cl priori che 1 acido cloridrico com¬ 
merciale dovesse questa sua proprietà a qual¬ 
cuna delle tante impuiezze in esso contenute. 
Ma l’acido cloridrico, commerciale è un pro¬ 
dotto chimico di scarto, ottenuto con diversi 
sistemi, e che può perciò presentare delle note¬ 
voli oscillazioni sia nella qualità sia nella 
quantità delle proprie impurezze. 

Dato questo, la sostanza ohe era contenuta 
nell’acido doridiico giezzo, del quale io di¬ 
sponevo, e che aveva iinizionato da ossidante 
dell’indossile, doveva ritenersi costante in ogni 
campione del suddetto prodotto? 


Quesito questo facile ad essere posto ed al¬ 
trettanto facile ad essere risolto. A tale scopo 
mi procurai dei campioni di acido cloridrico 
commerciale provenienti da fabbriche diverse, 
e feci con essi numerose piove, eseguendo 
sempre contemporaneamente il metodo classi¬ 
co per il necessario confronto. 

Purtroppo la prova non confermò le speran¬ 
ze del primo momento ina riuscì solo a di- 
inostare che la sostanza a funzione ossidante 
non era contenuta in tutti i campioni di acido 
cloridrico grezzo. Infatti mentre con taluni 
acidi di certe provenienze io ottenevo senza 
aggiunta di nessuna sostanza ossidante la ca¬ 
ratteristica reazione, con altre non ebbi alcun 
resultato. 

Ma allora a quale impurezza io dovevo la 
constatazione che avevo fatto nelle prime ri¬ 
cerche? E questa sostanza poteva essere sem¬ 
mai aggiunta all'acido cloridrico commerciale, 
di un costo assai meno elevato dell’acido clo¬ 
ridrico puro e più facile a procurarsi di que¬ 
sto ultimo? 

L'acido cloridrico commerciale può contenere 
come impurezze e a seconda dei casi acido 
solforico e solfati, anidride solforosa, arseni¬ 
co, acido nitrico, iodio, bromo, cloro libero, 
metalli pesanti, e ferro alio stato di cloru¬ 
ro ferrico; in quest’ultimo caso appare forte¬ 
mente colorato in giallo. 

Aggiungo questa considerazione perchè ave¬ 
vo già notato nelle prove comparative che i 
campioni che reagivano positivamente erano 
di un colore giallo più intenso degli altri, e 
quindi era logico da ciò supporre, pur am¬ 
mettendo in ipotesi che molte- delle impurezze 
quali l’iodio, il bromo, l'acido nitrico, il clo¬ 
ro, eoe. potessero esplicare una qualche azio¬ 
ne ossidante, che grande parte della proprietà 
nel nostro caso specifica di taluni acidi clo¬ 
ridrici grezzi dovesse attribuirsi al cloruro 
ferrico in essi contenuto. 

Del resto il cloruro ferrico era già stato indi¬ 
cato dall’Oberaieyer come ossidante da pre¬ 
scegliersi, nella modificazione che egli apportò 
al metodo del Jaffé. 

Volili allora vedere se quei campioni che^mi 
avevano reagito positivamente contenessero 
tutti ferro in una certa quantità, e difatti 
l'aggiunta ad essi di una soluzione di ferro- 
cianuro di potassio mi dette una cciloiazione 
intensamente azzurra, a differenza dei cam¬ 
pioni negativi dove o non si formava nulla 
o una colorazione debolmente accennata. 

Avrei potuto senz’altro a questo punto arre¬ 
starmi, consigliando ai Colleglli di adopera¬ 
re sempre e unicamente un acido cloridrico 
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commerciale, eli© avesse diinostiato di conte¬ 
nere in una certa quantità del ferro. 

Ma ormai lo scopo delle mie ricerche tendeva 
a poter indicare un reagente che, oltre ad es¬ 
sere squisitamente sensibile e di poca spesa, 
noui oli risse alcuna preoccupazione per la co¬ 
stante sicurezza della sua sensibilità, e >a ri¬ 
cerca del ferro nell’acido cloridrico grezzo, 
molto facile ad essere eseguita iii un qualsiasi 
laboratorio, poteva costituire un incaglio per 
molti pratici, costretti ad avere a propria di¬ 
sposizione un reagentario eccessivamente mo¬ 
desto. 

Pensai allora jti consigliare di aggiungere 
a qualsiasi acido cloridrico commerciale una 
certa quantità di ruggine, sostanza di nessun 
costo, e della quale ciascuno può facilmente 
provvedersi. 

Questa infatti non è che idrato ferrico, il 
quale combinandosi con l'acido cloridrico for¬ 
ma il cloniro ferrico, secondo la seguente for¬ 
mula : 

Fe (0 Ii) 3 +3 H CI = Fe Cl 3 (cloruro ferri¬ 
co) + 3 H 2 0. 

Lo stesso risultato finale si ha adoperando 
dei ferro; se non eh è in tal modo si forma dap¬ 
prima del cloruro ferroso, che combinandosi 
poi di nuovo con l’acido cloridrico per tra¬ 
sformarsi in cloniro ferrico dà luogo allo svi¬ 
luppo di idrogeno, e quindi esplica una funzio¬ 
ne riducente anziché ossidante. 

Fe + 2 H Cl = Fe Ci 2 (cloruro ferroso) + H*. 

2 Fe Cl a + 2 HC1 = 2 Fe Gl 3 + H 2 . 

È necessario quindi in quest’ultimo caso di 
lasciar trascorrere diversi giorni prima di 
servirsi del reattivo, in modo da essere si¬ 
curi che tutto il cloruro ferroso si sia trasfor¬ 
mato in cloruro ferrico. 

Sensibilizzato in tal modo l’acido cloridrico 
grezzo, vidi che questo era sempre in grado 
_qualunque fosse la sua provenienza commer¬ 
ciale — di svelare l’indacano, senza bisogno 
di ricorrere all’aiuto di altre sostanze ossidan¬ 
ti, specialmente se la miscela orina e acido 
cloridrico grezzo sensibilizzato era stata in ri¬ 
poso per 5-10 minuti prima di aggiungere il 

cloroformio e dà agitare. 

Però i vari campioni adoperati, nei quali 
erano state messe a caso quantità diverse di 
ruggine, si addimostrarono alcuni più, altri 
meno efficaci a svelare la reazione, per modo 
che volli vedere se mi fosse possibile stabilire 
un optimum nella dose da aggiungere. 

Effettivamente notai che mentre dosi ugua¬ 
li od inferiori a 1 grammo per 1000 di ruggine 
o di ferro potevano dare uno scarso rendi¬ 


mento ai fini delia reazione, la quantità che 
meglio di ogni altra corrispondeva oscillava 
fra 2-3 grammi per 1000. Dosi che si discostava¬ 
no notevolmente al di sopra di questa, non ser¬ 
vivano più a dare una reazione netta, in quan¬ 
to che il cloroformio veniva a tingersi in un 
colore giallo-verdiccio dovuto all'eccesso di ciò 
rui’o ferrico che mascherava il colore dell’in¬ 
daco. 

Anche questa però, di dovere cioè indicare 
al pratico dosi esatte della sostanza da ag¬ 
gi ungere, mi sembrò che potesse rappresentare 
un inconveniente allo scopo che mi ero pre¬ 
fisso. Tanto più che con un semplice completa¬ 
mento di tecnica, già indicato dal Rosembloom, 
si può far riapparire la reazione in tutta la 
sua intensità, anche se questa è momentanea¬ 
mente mascherata da altre sostanze. 

Se infatti, disinteressandoci se nell'acido clo¬ 
ridrico commerciale abbiamo messo un ecces¬ 
so di raggine, si lascia a reazione ultimata 
che il cloroformio precipiti in fondo e si decan¬ 
ta il liquido urinoso-cloridrico soprastante — il 
die si ottiene facilissimamente —, e se al clo¬ 
roformio che è rimasto si aggiunge dell’acqua 
e si toma a capovolgere diverse volte la pro¬ 
vetta in modo che quest’ultimo si liberi dall’ec¬ 
cesso di cloruro ferrico che gli ha impartito 
una colorazione giallo-verdastra, il cloroformio 
stesso, qualora l’orina contenga indacano, as¬ 
sume immediatamente la colorazione caratte¬ 
ristica più o meno intensa, e non certo infe¬ 
riore a quella che si ottiene col metodo clas¬ 
sico. 

Riassumendo , per la ricerca dellTndacano 
nelle orine io consiglio di servirsi di acido 
cloridrico commerciale, al quale sia stata ag¬ 
giunta una certa quantità (non inferiore a 
grammi due per mille e eventualmente in 
eccesso) di ruggine in polvere o di limatura 
di ferro. In quest’ultimo caso conviene aspet¬ 
tare diversi giorni prima di adoperare il reat¬ 
tivo, per avere la sicurezza che il cloruro fer¬ 
roso formatosi in un primo tempo si sia tutto 
trasformato in cloruro ferrico. 

Quando si ha a propria disposizione tale reat¬ 
tivo si metta fino a 1/3 di una provetta Torma 
(eventualmente dealbum in izzata in precedenza) 
e fino a 2/3 incido cloridrico grezzo così pre¬ 
parato; si lasci riposare la miscela per 5-10 mi¬ 
nuti; si aggiungano poi 2-3 cmc. di cloroformio 
e si agiti per diverse volte il tutto in modo che 
quest’ultimo possa completamente estrarre Tin¬ 
digotina. 

Lasciata poi in ripeso la provetta e ottenu¬ 
ta la sedimentazione del cloroformio, si de¬ 
canti il liquido sovrastante, si metta al posto 
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.di esso dell acqua, e si torni nuovamente ad 
agitare a più riprese il contenuto della pro¬ 
vetta. Il cloroformio, liberato con questo la¬ 
vaggio del cloruro ferrico, apparirà, qualora 
la reazione sia positiva, colorato più o meno 
intensamente in bleu, talora con sfumature di 
viola. 

La modificazione quindi che io propongo, 
mentre da un lato non riduce affatto la sensi¬ 
bilità della reazione, ha il vantaggio nei con¬ 
fronti del metodo originale di offrire al medico 
pratico un reattivo di costo assai minore del¬ 
l’acido cloridrico puro, che si può facilmente 
trovare dovunque, e che può sempre essere con 
estrema semplicità completato per ciò che si 
riferisce alle sue proprietà ossidanti. 
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IGIENE. 

Avvelenamento da piombo 
mediante farina impura. 

Tn relazione ai casi di intossicamento da 
piombo dovuti all’uso dì farina impura ripor¬ 
tati dal dott. cl’Afflitto nel Policlinico, sezione 
pratica, pag. 454 di quest’anno mi sembra me¬ 
ritevole di ricordare un avvelenamento irt 
massa da piombo verificatosi nell’Austria in¬ 
feriore sotto analoghe circostanze ritenuto an¬ 
che qui dapprincipio per influenza. (Linne- 
mann Oesterr. Sanitàtswesen, 1902, n. 33). In 
una casa colonica si erano ammalati improv¬ 
visamente e simultaneamente tutti i familiari 


pad re, madre, tre figli e due figlie (bambine) 
con vomito, dolori attorno l'ombellico, stipsi, 
cui dopo circa, una settimana seguirono delle 
diarree. Tutti erano anemici, cachettici, man¬ 
davano un fetore penetrante dell'alito, pre¬ 
sentavano l’orlo gingivale attorno i denti di 
colore grigio-lavagna e così pure la stessa 
tinta alla mucosa delle gote tra le due arcate 
dentarie. Uno dei bambini aveva avuto an¬ 
che epistassi. Era chiara la sindrome db sa¬ 
turnismo cronico. 

Esclusa come fonte deirintcssicamento l’ac¬ 
qua, i recipienti per l’acqua £d il vino, il va¬ 
sellame di cucina, si pensò alla farina come 
causa dell’avvelenamento, quando un dome¬ 
stico, il quale si era ammalato assieme ai fa¬ 
miliari, guari appena abbandonata quella fa¬ 
miglia e si riammalò con i medesimi sintomi 
dopo fattovi ritorno. 

L’esame chimico della farina diede 0.168 % 
di Pb, pari a 0,181 % di PbO. 

II piombo era penetrato neila farina con la 
macinazione del grano in un molino dome¬ 
stico. 

I familiari guarirono dopo sospeso l’uso 
della farina incriminata e con la sommini¬ 
strazione continua di IK e bagni caldi, dopo 
sei mesi e mezzo di malattia. 

Altri casi si ebbero in un comune del Tren¬ 
tino nel 1916. Amelie qui l’inquinamento della 
farina era avvenuto con la penetrazione di 
particelle di piombo staccatesi dalla pietra 
di macina superiore alla quale è attaccate 
in una incavatura il ferro di mulino. 

Sebbene i mulini casalinghi siano oggi quasi 
abbandonati, tuttavia se ne incontrano an¬ 
cora qua e là nelle campagne e sarebbe bene 
che gli ufficiali sanitari ed i medici condotti ri¬ 
chiamassero l’attenzione del pubblico sul pe¬ 
ricolo grave che importa l’uso del piombo per 
saldare il ferro nella pietra da macina, sullo 
responsobilità penale cui vanno incontro i tra¬ 
sgressori 
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APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI. 

Sanatorio Croce Rossa Italiana. 

Eremo di Lanzo. 

Un nuovo strumento per semeiotica. 

Dott. Francesco Rossi, assistente. 

Se, sperimentando su un individuo con pneu¬ 
motorace, si tiene una moneta, a guisa di 
plessimetro, nella fossa sottoclaveare, mentre 
con un’altra si percuoto su di essa, si risve¬ 
glia un suono metallico che può essere udito 
dall'orecchio appoggiato alla parete toracica 
opposta, quando l’altro orecchio venga chiuso 
con un dito. 

Il timbro di tale suono è modificato dalla 
presenza di aderenze o di versamenti. In corri¬ 
spondenza di aderenze e di ispessimenti pleu¬ 
rici il suono passa dal metallico all’ottuso a 
seconda della loro entità: rispetto ai veisa¬ 
menti il comportamento varia secondo che la 

# 

percussione avviene più in alto del livello e 
la ascoltazione in corrispondenza del versa¬ 
mento; oppure percussione ed ascoltazione 
avvengono in corrispondenza del versamento 
stesso. 

Nel pi-imo caso il suono è ottuso; nel se¬ 
condo argentino (sintonia di Sieur o di Heub- 
ner-Danezac). 

Nella pratica non è comodo ricorrere a tale 
mezzo di indagine, perchè occorre l'aiuto di 
una persona che faccia la percussione, ma so¬ 
pratutto perchè questa deve essere di grado 
uniforme, cosa diffìcile ad ottenersi. 

Ho perciò ideato e costruito un piccolo stru¬ 
mento che rende il medico indipendente dal 
Soccorso altrui e col quale il grado di percus¬ 
sione può variare soltanto intenzionalmente, 
mentre è indipendente dalla posizione dell'ap¬ 
parecchio e sopratutto dal grado di pressione 
occorrente per farlo funzionare. 

L’apparecchio verrà esposto alla prossima 
Mostra di Padova. 


Una modifica al “ Sifone di Freyer 

9 

La lettura della nota del chiamilo prof. Si- 
gurtà « Nuovi Strumenti di Chinirgia vesei- 
cale » mi ha suggerita l’idea di far conoscere 
una modifica al Sifone di Freyer, apportata 
in un caso di E pi cistotomi a, in soggetto pro¬ 
statico con ritenzione acuta incompleta ed 
ematurie persistenti, operato dal prof. Bonomo 
coadiuvato dal prof. Celozzi e da me. 

Fu applicato il sifone di Freyer completo 
(I tubo di caoutchoiic vulcanizzato della lun¬ 
ghezza di cm. 12, largo cm. 2 1/2, congiunto, 


per mezzo di un tubo di vetro di diametro leg¬ 
germente più piccolo ad un lungo tubo di gom¬ 
ma pescante in un recipiente contenente una 
soluzione antisettica), ma esso non funzionò 
bene, per il volume della prostata che giun¬ 
geva quasi fino alla ferita operatoria. Ed al¬ 
lora si pensò di togliere il tubo lungo, lascian¬ 
do in posto quelli di caoutchouc e di vetro, 
e vi si introdusse, facendolo giungere in ve¬ 
scica sino ad oltrepassare di 2 cm. l’estremità 
del sifone, un Nélatom n. 20, che fu fissato al 
tubo di vetro. Il resultato fu il migliore che 
potesse attendersi : lo svuotamento della ve¬ 
scica si compie totalmente attraverso il Néla- 
ton che pescava in un recipiente posto tra le 
gambe del paziente: e tutto il sistema servì 
ottimamente per i lavaggi a doppia corrente, 
nei quali il tubo di deflusso fu rappresentato 
dal tubo esterno che, d’altra parte, mantenne 
bene aperta la ferita e, combaciando perfetta¬ 
mente con le pareti di essa, impedì che l’urina 
vi si insinuasse. Ho creduto utile riferire tale 
modifica perchè, rispondendo perfettamente al¬ 
le esigenze del caso, fu di facile attuazione e 
di nessun costo. 

Bari, 8 marzo 1922. 

Dott. Vincenzo Bonomo. 


commenti. 

Ancora delle cisti tenosinoviali e tubercolosi. 

Alle tre osservazioni cliniche rese note dal 
dott. Antongiovanni G. B. nel n. 1? di questo 
giornale, coir, anno, credo opportuno riferire 
che ho avuto occasione di curare molti casi 
di cisti tenosinoviali e di averne ottenuto la 
guarigione con iniezioni, nelle cisti stesse, di 
mezzo, cc. di tintura di iodio, ripetuta, ogni 
15 giorni circa, per due o tre volte. 

In qualche portatore di queste cisti ho po¬ 
tuto rilevare dei precedenti tubercolari indub¬ 
bi, in altri no; sta il fatto però che l’iodio, così 
efficace nelle affezioni tubercolari chirurgiche, 
mi ha dato sorprendenti risultati senza ricor¬ 
rere all'interveiito operatorio. 

Di questi giorni pure ho in cura, per cisti 
tenosinoviole del polso, una donna, V. L., di 
anni 42, che in precedenza fu ammalata di 
spondilite dorsale tbc. ed ebbe una sorella 
morta di tbc. polmonare, fatto questo che vie¬ 
ne a suffragare l'idea, espressa dal dott. An- 
tongiovanni, che queste cisti sieno di natura 
tubercolare. 

Preganziol, 26 aprile 1922. 

Dott. Gaetano Tasso. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

FISIOPATOLOGIA. 

Contributo alla patologia della parotide. 

(poti. Marta Erlic. La Presse Medicale, 15 feb¬ 
braio 1922). 

Gli studi degli ultimi armi hanno dimostrato 
esistere una relazione fra ghiandola parotide e 
le altre ghiandole a secrezione interna. Spesso 
infatti la parotite epidemica è complicata da 
orchiti, ovariti e talora pancreatiti, mastiti, ti- 
miti. Mohr ha osservato una ipertrofia delle 
ghiandole salivari in casi di atrofìa degli orga¬ 
ni genitali. Haemerli ha descritto una ipertrofia 
delle ghiandole salivari in un gozzoso. Le ricer¬ 
che sperimentali sulla funzione delle ghiandole 
salivari, considerate come ghiandole a secrezio¬ 
ne interna, sono poche e si riferiscono esclusi¬ 
vamente alla parotide. Pagliarie Pienotti han¬ 
no provocato un dimagramento notevole in 
conigli, estirpando loro la parotide, e hanno 
ottenuto un miglioramento con iniezioni di 
estratto di parotide e con innesti di questa 
ghiandola. Haemerli non ha ottenuto alcun 
cambiamento dopo Testirpazione della paroti¬ 
de nei topi. L’A. ha estirpato la parotide a 
tre conigli, senza ottenere alcuna modificazio¬ 
ne nel loro stato generale. 

Negli anni dal 1916 al 1919 VA. ha avuto oc¬ 
casione di esaminare 1676 bambini da 2 a 
13 anni e 300 lattanti, e ha rilevato che le pa¬ 
rotidi in un certo numero di casi erano palpa¬ 
bili e presentavano una superfìcie nettamente 
granulosa. La mancanza di dolori e di febbre 
faceva escludere un processo infiammatorio, 
mentre la consistenza, la bilateralità, la man 
canza di aderenze facevano escludere un neo¬ 
plasma, la tubercolosi 0 la. sifilide. Nei bambi¬ 
ni dai 7 ai 13 anni le parotidi erano palpabili 
18 % dei casi, nei bambini da 2 a 6 anni il 
13 % dei casi. Nei lattanti non si verificò mai 
ipertrofìa delle parotidi. Le osservazioni sono 
state fatte nel periodo di guerra in cui le popo¬ 
lazioni erano a regime di carestia, È da rile¬ 
vare che dal 1918 al 1919 su 184 bambini esa¬ 
minati è stato riscontrato un solo caso di iper¬ 
trofia delle parotidi. 

L’A. si pone la domanda se esiste un rap¬ 
porto fra lo stato di nutrizione cui èrano sog¬ 
getti i bambini in quel periodo speciale di gner- 
la e la ipertrofìa parotidea rilevata. L’esame 
generale dei bambini in cui si palpavano le 
parotidi dimostrò che erano gracili, alcuni af¬ 
fetti da rachitismo e tubercolosi ghiandolare. 


Nessuna ipertrofìa fu riscontrata nei lattanti, 
che quasi niente risentivano del regime di 

carestia. Nel 1919, in cui si ebbe il ritorno al 

% 

regime di alimentazione normale, non venne¬ 
ro più rilevate ipertrofìe parotidee. Perciò è 
evidente una relazione fra regime di carestia 
e ipertrofìa delle ghiandole parotidi. Si può 
supporre che occorresse una maggior copia 
di saliva sia per la qualità degli alimenti, sia 
per una ragione d'ordine meccanico, essendo 
gli alimenti in gran parte secchi. Ma sarebbe 
difficile spiegare la mancanza di ipertrofia crei¬ 
le altre ghiandole salivari, che non fu mai 
trovata. Se noi accettiamo l’ipotesi che la pa¬ 
rotide è una ghiandola a secrezione interna 
si potrà pensare che dei disturbi endocrini pro¬ 
vocati da una alimentazione difettosa siano 
causa della sua ipertrofia. Ma la mancanza di 
conoscenze sulla funzione parotidea ci impedi¬ 
sce di discutere questa ipotesi. Le condizioni 
in cui furono compiute le osservazioni non per¬ 
misero tutte quelle indagini che avrebbero po¬ 
tuto chiarire i rapporti fra 1 la parotide e le 
altre ghiandole a secrezione interna. 

Ansaldi. 

SEMIOTICA. 

Il “ deficit „ del polso 
nella diagnostica cardiologica. 

(C. Lundsgaard. Ugcskrift far Laeger, 1922, 
pag. 1541). 

Si chiama deficit del ipolslo la differenza 
numerica tra il battito cardiaco e il polso ra¬ 
diale nell’unità di tempo. Esso è di grande 
aiuto per la diagnosi della fibrillazione auri¬ 
colare, che è generalmente possibile senza ri¬ 
correre allo specialista e al moderno istrumen- 
tario, ed è tanto più importante da quando 
si è osservato che la chinidina riesce spesso 
ad arrestare il flutter, e la fibrillazione auri¬ 
colare, sua nop rara sequela. 

Se il paziente è in riposo, un solo osserva¬ 
tore può contare successivamente i battiti del 
cuore e del polso, ciascuno per un minuto, ma 
l’esame dopo lo sforzo richiede due osservatori, 
che compiano contemporaneamente le due con¬ 
te, guardando lo stesso orologio, perchè la 
tachicardia provocata dallo sforzo diminuisce 
rapidamente. 

Ricerche su 11’argomento furono compiute da 
Robinson e Draper nel 1912 al Rokefeller Ho¬ 
spital, e da James e Hort nel 1914. 

La misura sistematica del deficit ha messo 
in evidenza come talora ad un polso di ^e- 
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quenza normale possa corrispondere una note¬ 
vole tachicardia. 

Un’aritmia associata a notevole deficit del 
polso è generalmente un’aritmia perpetua: per 
distinguerla dall’estrasistole l’A. dà le seguenti 
norme. 

Nell’estrasistole dei periodi di polso comple¬ 
tamente regolare sono seguiti spesso la pause 
che ricorrono più o meno periodicamente (con¬ 
trazioni estrasistoliche precoci, inefficaci): il 
ritmo si può riottenere contando a tempo anche 
durante le pause. L’irregolarità estrasistolica 
fu paragonata al trotto di un cavallo che ogni 
tanto inciampa, senza perdere il ritmo. Nella 
fibrillazione invece manca ogni ritmo: e il 
polso è irregolare e ineguale. 

In molti casi di estrasistole con deficit del 
polso, la frequenza dei battiti cardiaci è nor¬ 
male o diminuita, mentre nella fibrillazione 
tale, frequenza è aumentata. Nell’estrasistole 
si ha bradisfigmia e normocardia; nella fibril¬ 
lazione tachicardia e normosfìgmia, o lieve 
tachisfigmia. 

Di regola l’esercizio fa diminuire o annulla 
il deficit neH’estraisistole, lo esagera o lo mette 
in evidenza nella fibrillazione. Il deficit può es¬ 
sere di poche battute al minuto- fino ad oltre 
cento. La diminuzione del deficit, sia nel riposo 
che dopo l’esercizio, indica di solito un miglio¬ 
ramento. Talora la digitale nei fibrillanti pro¬ 
voca un aumento di frequenza del polso, ren¬ 
dendo efficaci molte sistoli che prima non lo 
erano; ciò non è affatto indice che abbia fal¬ 
lito l’azione terapeutica, ma essa va control¬ 
lata con l’ascoltazione. Vinta una volta l’insuf¬ 
ficienza assoluta del cuore, durante l’insuffi- 
vienza relativa il deficit del polso è buona gui¬ 
da per la terapia; di regola bisogna insistere 
con la digitale, con i suoi vari preparati, o con 
i succedanei, finché il deficit del polso è scom¬ 
parso tanto nel riposo che dopo lo sforzo (pur¬ 
ché sia un deficit da fibrillazione). 

L'A. ricorda un paziente ricoverato durante 
un accesso di edema polmonare, curato prima 
<x>n forti dosi di digitale, poi con la chinidima, 
nel quale scomparve il flutter da cui era af¬ 
fetto e il deficit del polso. 

Il deficit va ricercato anche quando i pa¬ 
zienti vengono a farsi rivedere: la sua ricom¬ 
parsa indica la necessità di un nuovo tratta¬ 
mento; talora tuttavia il deficit è ribelle ad 
ogni cura. Dal punto di vista prognostico il 
deficit del polso non è ancora abbastanza stu¬ 
diato. 

Doria. 


NEUROPSICHIATRIA. 
Tubercolosi, neuropsicopatie e delinquenza. 

(R. Colei.la. Annali di Ncvrologia, 1921, fasci¬ 
colo VI). 

Nel corso della tubercolosi si riscontrano non 
di rado disturbi diversi da parte del sistema 
nervoso, che possono modificare i sintomi e 
l’evoluzione della malattia e che devemsi rife¬ 
rire a condizioni patogenetiche differenti. Tali 
disordini si manifestano con fenomeni psichi¬ 
ci, motori, sensitivi, trofici. 

iSono ben note le localizzazioni secondarie 
della infezione tubercolare nelle meningi, nel 
cervello, nel midollo spinale ed anche nei nervi 
periferici. Meno studiata è la influenza della 
tubercolosi nella etiologia e nella patogenesi 
delle neuro-psicopatie e segnatamente se in 
rapporto fra tubercolosi e deliqueriza. Su que¬ 
sto argomento porta più particolarmente il suo 
contributo l’autore, contributo notevole per 
l'abbondanza del materiale di studio, per il 
rigore de 11’osservazione e lo spirito critico. 
Ci limitiamo a darne le conclusioni. 

Nel corso delle tubercolosi si possono riscon¬ 
trare disordini del sistema nervoso che si pro¬ 
ducono nella, sfera periferica ed in quella 
centrale. Non è raro osservare lo sviluppo dei 
sintomi della neurite multipla, a cui possono 
associarsi talvolta disordini delle funzioni psi¬ 
chiche; la origine dei quali ultimi è dovuta ve- 
risimilmente alla influenza delle stesse con¬ 
dizioni morbose che provocarono la poiine urite 
(psicosi polineuritica). 

La tubercolosi assume il valore di fattore pa¬ 
tologico nelle affezioni neuro-psicopatiche. Il 
bacillo della tubercolosi aggredisce, crea le al¬ 
terazioni del tessuto nervoso ed inquina l’or¬ 
ganismo, operando per un’azione chimica, ge¬ 
nerale di prodotti solubili di origine microbica; 
gli agenti infettivi fabbricano un veleno, e la 
infezione finisce instai modo con la intossica¬ 
zione. Sono queste sostanze tossiche che av¬ 
velenano il sangue ed il sistema nervoso, agen¬ 
do di preferenza su parti diverse dell’arco 
neuro-muscolare: ora sulle fibre periferiche 
(polineurite, ecc.), ora sulla sostanza cerebra¬ 
le (disordini psichici elementari o vere psi¬ 
copatie), talvolta ledendo l’uno e l’altro siste¬ 
ma ad un tempo (psicosi polineuritica). Perchè 
tali agenti patogeni attacchino gli elementi 
nervosi, è pur necessario che altri fattola ne 
abbiano preparato il terreno di cultura (eredi¬ 
tà, antecedenti neuro-psicopatici). 

I.a sintomatologia della polinevrite tuberco¬ 
lare è assai complessa e variabile. In alcuni 
casi i sintomi possono consistere in disordini 
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motori e trofici, localizzati o diffusi, che co¬ 
stituiscono il fatto predominante (nevati cnnio- 
trofiche). In alcuni altri casi i disturbi nervosi 
interessano particolarmente la sensibilità, ri¬ 
velandosi con dolori, ipoestesi a o anestesia, 
iperestesia, iperalgesia, ritardo nella trasmis¬ 
sione delle impressioni (nevriti dolorose o ane¬ 
stetiche). 

In altri casi infine i disturbi sensitivi si ve¬ 
dono associati alla paralisi più o meno grave 
e diffusa, all’atrofìa muscolare, all’abolizione 
dei riflessi (forma sensi ti vo-mivs colare). A que¬ 
sti fenomeni morbosi si aggiungono d’ordina¬ 
rio disturbi vasomotori e trofici (cianosi, ede¬ 
ma, alterazione della pelle e delle unghie, esca¬ 
re, ecc.), e sintomi generali (disturbi dispepti¬ 
ci, vomiti ostinati, alterata secrezione dell'uri- 
na, notevole dimagramento). Disordini della 
sfera psichica sono talvolta associati con i 
sintomi della neurite multipla. 

La sindrome psichica , indipendentemente dal¬ 
la sua non frequente combinazione con i fe¬ 
nomeni della neurite multipla, presenta una 
notevole varietà di quadri morbosi e forme 
cliniche ben definite. Sono vere sindromi psi¬ 
copatiche la pseudo-paralisi generale, la epi¬ 
lessia convulsiva e psichica, gli stati psico- 
neurasteniformi, la demenza precòce, la con¬ 
fusione mentale acuta, la psicosi maniaco-de¬ 
pressiva, la paranoia acuta, gli stati istei oidi, 
l’indebolimento mentale. Oltre a ciò i disturbi 
psichici dei tubercolotici si manifestano co¬ 
me disordini elementari della mente; nei qua¬ 
li appartengono lo stato mentale dell’infeimo 
di tubercolosi, è altresì il suicidio, la prosti¬ 
tuzione, la delinquenza. Infine si può riscon¬ 
trare la psicosi polineuritica di origine tuber¬ 
colare, la quale affezione va completamente di¬ 
stinta dalle psicopatie degli individui con in¬ 
fezione tubercolare. Nulla autorizza ad affer¬ 
mare che le neuro-psicopatie tubercolari sono 
forme morbose specifiche. • 

Le alterazioni anatomiche osservate nel si¬ 
stema nervoso periferico e centrale confermano 
il meccanismo di azione della tubercolosi su 
tutto l’asse cerebro-spinale. Si riscontrano le¬ 
sioni degenerative dei nervi periferici sensitivi, 
motori o misti, spinali e cranici (nevrite panen- 
chimale), e atrofia degenerativa dei muscoli. 
Queste nevriti possono essere associate a lesioni 
della midolla spinale e degli altri organi cen¬ 
trali del sistema nervoso. Esse si possono ri¬ 
scontrare, però, ugualmente in soggetti nei 
quali i centri nervosi e le radici spinali non 
mostrano lesioni. Le alterazioni motoriali pro¬ 
fonde dell’arco neuro-muscolare appartengono, 
senza eccezione o quasi, alle forme croniche; 


e rivelano la intensa e diffusa azione esercita¬ 
ta dai veleni tubercolari. 

La relazione tra tubercolosi e delinquenza è 
abbastanza stretta. Il delitto, e talvolta il sui¬ 
cidio, compiuto dai tubercolosi, indicano la 
loro pericolosità. 

Prevalgono i delitti contro la persona (feri¬ 
menti, aggressioni, omicidi, ecc.); meno fre¬ 
quenti sono i reati sessuali (oltraggi al pu¬ 
dore, violenze carnali, ecc.); assai rari sono 
i reati contro la proprietà. 

Il pervertimento del carattere e l’Indeboli¬ 
mento mentale sono le manifestazioni morbose 
a cui vanno riferiti i numerosi delitti contro sè 
stessi o contro gli altri, compiuti dai tuberco¬ 
losi. E la causa di questa condizione è in di¬ 
pendenza dello stato tossiemico, e altresì di 
un’anomalia costituzionale del soggetto. 

Nell’apprezzamento medico-legale dei tuber¬ 
colosi, nei reati che possono commettere, è ne¬ 
cessario distinguere per quanto è possibile, le 
due diverse entità di disordini mentali: quelli 
elementari, comuni a tutti i malati (stato men¬ 
tale del tubercoloso), e quelli complessi, os¬ 
servabili nei soggetti che presentano quadri net¬ 
tamente psicopatici (psicosi o neuropsicosi tu¬ 
bercolari). Nell’apprezzamento deirimputabili- 
tà penale è da ritenere, in generale, questa 
imputabilità diminuita nei tubercolosi. 

Di fronte alla società, che il tubercoloso ten¬ 
de ad offendere ed offende di continuo per la 
sua morbosa condizione cerebrale, è da rite¬ 
nersi come un essere pericoloso. 

La profilassi contro la tubercolosi è anche la 
profilassi contro il delitto dei tubercolosi . 

dr. 

I 

CHIRURGIA. , 

Sulla tecnica per chiudere ampie breceie 

della paiete toracica. 

(Jeiin. Centralbl. /. Chirurgie, 1921. p. 177). 

Le perdite estese di sostanza a carico della 
parete toracica sono per lo più di origine trau¬ 
matica. In chirurgia di pace sono le conse¬ 
guenze di ampie resezioni per tubercolosi, acti- 
nomicosi, e specialmente per tumori primari o 
diffusi delle mammelle o del polmone. Alle 
conseguenze immediate di queste perdite di 
sostanza, ai pericoli del pneumotorace aperto 
si avvia con l’applicazione di apparecchi a 
pressione. Diversamente stanno le cose con la 
questione della loro chiusura e deU’eliinma- 
zione del pneumotorace secondario come pure 
dell’infezione della cavità pleurica: momenti 
capitali per l’ulteriore decorso clinico della 
malattia. 
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Il metodo più semplice, che è quello della 
sutura circolare del polmone alla finestra tora¬ 
cica, con o senza contemporaneo tamponamen¬ 
to della pleura s’è mostrato sufficiente in chi¬ 
rurgia di guerra, nella chirurgia di pace rap¬ 
presenta un ripiego. Anche la mobilizzazione 
delle parti molli vicine, pelle e muscoli, devo 
in molti casi essere accettata come tale. Per 
aperture ampie, però, non è possibile. Più van¬ 
taggiosamente si può ricorrere a plastiche con 
organi vicini, come Sauerbruch ha proposto 
ed eseguito in un’ampia resezione per carci¬ 
noma diffuso dalla mammella, servendosi della 
mammella dell’altro lato mobilizzata. 

Nelle cliniche di Zurigo e di Monaco fu im¬ 
piegato più volte a questo scopo il diaframma 
mobilizzato mediante interruzione del nervo 
frenico. 

Una indicazione a questo genere di inter¬ 
vento possono essere i sarcomi delle costole 
della parte inferiore del torace che per la loro 
localizzazione formano — secondo 1”A. — quasi 
un tipo a sè. . 

Reciso e resecato ampiamente il turnors, si 
apre la pleura sotto camera a pressione ne¬ 
gativa. Quando il polmone non sia fìsso riesce 
facilmente di trovare in profondità — spostato 
l’organo — il nesso frenico. Lo si interrompe 
dentro il torace. Il diaframma si pone allora, 
dopo una breve contrazione, in posizione espi¬ 
ratoria, di paralisi. Lo si afferra allora con 
una forza e lo si tira contro la apertura tora¬ 
cica, il che riesce facilmente per la sua cede¬ 
volezza. Indi lo si sutura allora con punti 
pericostali profondi e la pleura riesce ad es¬ 
ser© chiusa così ermeticamente. Si mobilizza¬ 
no poi, se rimangono ancora, le parti molli 
circostanti e si fissano allo stesso diaframma. 
Dopo alcuni giorni ne procede un’epitelizza- 
zione che va a coprire il diaframma mentre 
la pleura che ne forma la superfìcie esterna 
secerne alquanto. Nessuna alterazione da par¬ 
te degli organi addominali. 

Segue un caso clinico del genere, in cui era¬ 
no state resecate V, VI e VII costa destra per 
10 cm. ciascuna dall’ascellare anteriore al mar¬ 
gine sternale, previo lembo cutaneo concavo 
in alto. . 

In guerra il metodo fu impiegato, prevalen¬ 
temente nelle ferite tangenziali con o senza 
lesione del polmone, del diaframma ed even 
tualmente anche del fegato e della milza. 

Se si tratta di solo strappamento della pa¬ 
rete toracica si procede come fu detto sopra. 

Se è lacerato anche il diaframma è bene — 
dopo aver interrotto il frenico e regolarizzata 
la ferita del diaframma — suturare il mar¬ 


gine superiore di questo al margine superiore 
della breccia toracica e tamponare quindi la 
cavità sottodiaframmatica che risulta formata 
dal diaframma, dal fegato e dalla parte bassa 
della parete toracica. 

Quando sia compromesso anche il polmone, 
la chiusura, ora descritta, della cavità pleurica, 
deve essere preceduta da sutura del polmone. 

Anche di questa applicazione traumatologica 
del metodo è riportato un esempio. B. 
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Trattato di Anatomia Patologica diretto dal 

prof. Pio FoÀ. — Presso l’Unione Tipografìco- 

Editrice Torinese. 

Abbiamo già avuto occasione di parlare di 
questa opera destinata a dare al pubblico me¬ 
dico italiano la cognizione dello stato attuale 
dell’Anatomia Patologica, attraverso le molte¬ 
plici produzioni analitiche e sintetiche di tutto 
il mondo. Pubblicati i primi sei capitoli di par¬ 
te speciale, che possono (costituire il primo vo¬ 
lume dell'opera, e constante di oltre mille pa¬ 
gine, con 320 figure nel testo e^9 tavole in nero 
e a più colori, cominciò sin dal giugno u. s. la 
pubblicazione dei nuovi capitoli di parte spe¬ 
ciale che potranno con altri in via di pubbli¬ 
cazione, o in involontario ritardo, costituire un 
secondo volume di oltre mille pagine. Di que¬ 
sto sono già usciti tre capitoli e precisamente 
quelli che trattano dell’apparato respiratorio, 
delle ghiandole endocrine e delle malattie 
della pelle, mentre fra poche settimane ne 
uscirà un quarto che tratta delle malattie del¬ 
l’encefalo. Di quelli già pubblicati segnaliamo 
il capitolo sull’apparato respiratorio i(pìrof. 
Foà), nel quale dal naso alle pleure sono este¬ 
samente trattate tutte le parti del medesimo, 
e in cui vanno segnalate anzitutto la parte che 
riguarda l’anatomia patologica dell’influenza, 
quella che riguarda le esperienze fatte durante 
la guerra sulle lesioni prodotte da gas asfis¬ 
sianti, e quella che riguarda la tubercolosi pol¬ 
monare. Quest’ultima, molto estesa, - presenta 
aggiornate tutte le questioni relative ai feno¬ 
meni iniziali c all’interpretazione delle altera¬ 
zioni principali che costituiscono l'insieme del¬ 
la tubercolosi polmonare. Più di cento figure 
nere e colorate illustrano il testo, il quale fu 
provato con soddisfazione nello svolgimento 
delle lozioni scolastiche, alle quali porge un 
aiuto prezioso. 

il capitolo del prof. Pepere sulle ghiandole 
endocrine porge una completa immagine dello 
stato attuale tanto progredito sulle alterazioni 
degli organi a secrezione interna e sulla loro 
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importanza funzionale. Il testo, di oltre 300 pa¬ 
gine. è illustrato da 76 ligure nere e colorate. 

Infine va segnalato per la precisione delle 
descrizioni, per la sobrietà del testo e per la 
opportuna scelta delle 16 illustrazioni che lo 
illuminano, il breve e pratico capitolo sulle ma¬ 
lattie della pelle redatto dal prof. Enzo Bizzo- 
zero, distinto specialista della materia. 

Nel mese di maggio sarà pubblicato, come si 
disse, il capitolo sulle malattie dell’encefalo, 
redatto dal prof. Guizzetti. 

Frattanto fu eseguita la ristampa del pruno 
capitolo (Foà) che era esaurito, e si sta com¬ 
piendo quella, del secondo capitolo (Vanzetti). 

A. S. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 20 marzo 1922. 

Presidenza del prof. V. A scoli, presidente. 

Nuovo processo operatorio per la tenod'esi del 

Quadricìpite estensore della gamba. 

Prof. R. Dalla Vedova. — Come per altre arti 
colazioni, anche pel ginocchio in casi di paralisi 
o di paralisi dell'estensore non compensabili me 
diante trapianto tendineo che portino a ciondola¬ 
mento, in luogo di ricorrere alla artrodesi si può 
procurare un buon ricupero funzionale eon la fis¬ 
sazione tendinea. 

Per ottenere tale -tenodesi- 1*0. propone un-nuo- 
vo processo che consiste nel provocare (mediante 
un intervento cruento di lieve entità) il sa Ida men¬ 
to osseo della rotula al tratto corrispondente del¬ 
la troclea femorale, neiratteggiamento di esten¬ 
sione della gamba. 

Il goniocatatometro. 

Prof. II. Dalla Vedova. — I/O. presenta un 
istrumento da lui ideato per lo studio e la mi¬ 
sura della rotazione intersegmentale ed interfram¬ 
mentale e della torsione segmentale scheletrica de¬ 
gli arti. 

E ne illustra quelle che considera le essenziali 
caratteristiche: e cioè La facilità dell'uso accom¬ 
pagnata dalla esattezza dei reperti. 

Lo sviluppo dell’articolazione 
del quadrato mandibolare nei rettili. 

Prof. P. Dorello. — I/O., dopo aver brevemen¬ 
te riassunto lo stato attuale della questione della 
omologia dell'articolazione tem poro-mandibola re 
dei mammiferi coH’articoLazione mandibolare dei 
non mammiferi, rileva l’importanza che può avere 
per risolvere il problema la dimostrazione della 
presenza di un vero menisco nell'articolazione 
mandibolare dei non mammiferi. Mentre quasi 
tutti- gli osservatori sostengono che il menisco è 
un acquisto proprio dei mammiferi, Fuchs ammet¬ 
te ohe un menisco più o meno sviluppato può tro¬ 
varsi nell’articolazione mandibolare di certi uc¬ 
celli e di certi rettili. I/O. ha creduto opportuno 
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di studiare il problema nella Seps, nella quale 
Per la poca mobilita del quadrato la presenza del 
menisco sarebbe certamente vantaggiosa per la 
funzionalità dell'articolazione. Seguendo io sviluj)- 
po dell articolazione si vede clic questa si forma 
in seno ad un Diastema, interposto tra la carti¬ 
lagine di Meckel e la quadrata e ohe in fine non 
si ha la formazione di veri menischi, ma di tes¬ 
suto la cui trama connettivale delicata die ha 
straordinaria ricchezza di vasi e la topografia deb¬ 
bono farlo considerale come introflessione della 
sinoviale. 

Per lo studio radiografico dell’anca 

nella posizione laterale. (Nota preventiva). 

Dott. C. Marino Zuco. — I/O. ricorda i metodi 
proposti per la radiografia di «profilo» dell’anca 
e illustra una posizione da lui ideata mostrando¬ 
ne delle fotografie. 

Presenta un lastra «tipo», varie radiografie e 
calchi di radiografie eseguite in casi di lussazio¬ 
ne dell’anca e di fratture descrivendole e dimo¬ 
strandone l’importanza per stabilire gli sposta¬ 
menti nel senso anteroqmsteriore dei componenti 
l’articolazione. 

Conclude riepilogando i criteri che lo lianno 
guidato, cioè : 

ottenere un atteggiamento che potesse essere 
realizzato nei sofferenti delle anche; 

ottenere un atteggiamento che potesse ripeter¬ 
si, eon lievi variazioni nelle varie prove rendendo 
confrontabili tra loro le lastre; 

ottenere una visione dell’osso innominato e 
del femore tale che permettesse di stabilire nel 
miglior modo i rapporti reciproci fra cotile, te¬ 
sta, collo e dialisi femorale; 

ridurre al minimo possibile le deformazioni 
che il vaiiare del raggio di incidenza determina 
nelle proiezioni. 

% 

Ricerche ulteriori su la batteriologia dell’influenza. 

Prof. B. Gosio. — I/O. espone le ulteriori ri¬ 
cucile da lui compiute su la batteriologia dell’in- 
11 uenza che avvalorano sempre più il concetto che 
si tratti di tossiemia e non di setticemia, e che 
agente produttore sia il B. di Pfeiffer. 

In rapporto alla biologia parassitarla del B. in~ 
fluentiae conclude affermando: 

1 ) die il vero e proprio parassitismo naturale 
di esso viene solo a compiersi a carico della su¬ 
perficie mucosa respiratoria quando è disposta a 
riceverlo ; 

2 ) che il fenomeno fino ad un certo punto ha 
molta analogia colla coltura in vitro, cioè di pro¬ 
duzione d’una carica tossigena, penetrante in cir¬ 
colo per l’intenso fagocitismo spontaneo; 

3 ) che se trapianti in organi interni possono 
prodursi, essi hanno per lo più carattere di sim¬ 
biosi : 

4) che all'indagine tossimetrica si distinguo¬ 
no varietà pfeifferiane ipertossiche, predominanti 
nel periodo pandemico, e varietà ipotossiche, pre¬ 
dominanti nelle intercorrenze epidemiche. 

E. Grossi. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Disturbi vasomotori nelle emiplegie cerebrali. 

Ricerche comparative sulla pressione del 
sangue nel lato sano e nel lato paralizzato 
vennero eseguite dal Rahler {Wicn. klinr Wo- 
cheiischr., n. 10, 1922) in 23 casi di emorragia 
cerebrale, 18 casi di encefalonmlacia tromboti¬ 
ca, 9 casi di malacia einbolica e 2 casi di tu¬ 
more cerebrale. Nei casi di paralisi flaccida, la 
pressione era maggiore al lato paralizzato; evi¬ 
dentemente perchè l’assenza delle inibizioni 
corticali rendeva possibile un anniento di tono 
dei vasocostrittori innervati da centri situati 
al disotto della lesione. 11 fenomeno contrario, 
cioè una diminuzione della pressione sangui¬ 
gna al lato paralizzato, esisteva nei casi di pa¬ 
ralisi spastica; l’interpretazione di ciò è oscura. 

Già' precedentemente l’A. aveva constatato, 
che in malati di affezioni cerebrali accompa¬ 
gnate da ipertensione del liquor, la puntura 
lombare produceva un aumento della pres¬ 
sione del sangue (eccitazione del centro vaso¬ 
motorio, ipereccitabile nei casi di ipertensio¬ 
ne cerebrale). Studiando tale fenomeno sugli 
emiplegici, l’A. osservò, che nei casi nei quali 
la lesione era corticale o vicina alla corteccia, 
la pressione del sangue aumentava egualmen¬ 
te in tutti e due i lati dopo la puntura lom¬ 
bare; mentre nei casi nei quali la lesione era 
sottocorticale la puntura lombare era seguita 
da aumento della pressione sanguigna limitata 
al solo lato sano. Tale fenomeno dipenderebbe 
da una- lesione del centro vasomotorio, che 
avrebbe quindi sede sottocorticale, e sarebbe, 
localizzato nella regione dei gangli basali. È 
probabile che esistano anche dei centri vaso¬ 
motori corticali, centri che potrebbero non ve¬ 
nire eccitati dalla puntura lombare. Ammessa 
la localizzazione del centro vasomotorio nella 
regione dei gangli basali, nei oasi di lesioni 
più basse potrebbero essere lese le vie che da 
questo centro si dipartono. L’A. dimostrò in¬ 
fatti in 9 malati di lesioni pontine, che in se¬ 
guito alla puntura lombare la pressione del 
sangue rimaneva invariata in tutti e due i 
lati. Evidentemente lo stimolo dato dalla pun¬ 
tura lombare «non arrivava al centro vasomo¬ 
torio, per la lesione delle vie vasomotorie di 
ambedue i lati, secondo recenti vedute, le vie 
vasomotorie dei due lati decorrono quasi unite 
nel ponte, vicinissime alla linea mediana 
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MEDICO PRATICO. 

Crisi viscerali e loro trattamento. 

I metodi chimici d’esplorazione dello sto¬ 
maco hanno portato ad esagerare i disturbi se¬ 
cretorii di quest’organo, lasciando nell’ombra 
i disturbi della motilità, di cui l’osservazione 
clinica semplice basta a dimostrare tutta l’im¬ 
portanza: è così che insorgono con frequenza 
sensazioni moleste di peso, oppressione, dolore, 
nel cavo epigastrico, accompagnate da erutta¬ 
zioni inodore e insipide, subito dopo i pasti, 
quando non hanno ancora potuto prodursi di¬ 
sturbi secretorii o fermentazioni anomale e 
manca qualsiasi altro fenomeno dispeptico ap¬ 
prezzabile. Possono anche prodursi rigurgiti, 
vomiti. I vecchi clinici parlavano, in tali casi, 
gastrospasmo, di natura funzionale o anche le¬ 
gato ad ulcere, a neoplasie, ecc. Forme definite 
ne sono il pilorospasmo e il cosidetto cardio¬ 
spasmo (che consiste piuttosto in mancato ri¬ 
lassamento dello sfintere cardiaco;. 

L’elemento spasmodico assume un compito 
considerevole anche in svariate -affezioni inte¬ 
stinali; può essere provocato da corpi estra¬ 
nei (residui alimentari indigesti, entozoi, cal¬ 
coli biliari e stercoracei) e da altre cause d’ir¬ 
ritazione che hanno sede^ nell’intestino stesso 
od esternamente (stenosi, ulcerazioni, inter¬ 
venti operativi, peritoniti, ecc.). Questo ente- 
rospasmo , caratterizzato dalle sensazioni mo¬ 
leste o dolorose, può rivestire andamento clo¬ 
nico e con la sua persistenza compromettere 
gravemente la salute. Può assumere due forme : 
peristaltismo esagerato (dissenteria, certe diar¬ 
ree, ecc,). o formo* statica (stitichezza spasmo¬ 
dica), probabilmente secondo gli elementi ner¬ 
vosi che entrano in gioco (vago, simpatico). 
Può interessare i vari segmenti dell’intestino : 
spasmo cedale, rettale, colica appendicolare, ecc* 

Le crisi viscerali che hanno per substrato 
una contrazione violenta della muscolatura li¬ 
scia sono molto più numerose ed includono 
tutti gli organi cavi; vi rientrano le coliche 
epatiche, quelle nefritiche, quelle uterine, quel¬ 
le venienti, gli spasmi bronchiali (pi alcu¬ 
ni casi di asma), ecc.; ne fanno parte anche 
tutte le crisi tabetiche. 

Una forma speciale è data dalle crisi so¬ 
lari, descritte da Moutier e caratterizzate da 
accessi di pulsazioni dell’aorta, visibili all'e¬ 
pigastrio, e da pulsazioni di altre arterie, che 
ilpaziente percepisce come dolorose. 

Secondo Pai, di Vienna, nelle crisi visce¬ 
rali entra sempre in gioco lo spasmo della 
muscolatura liscia delle arterie; perciò egli 
preferisce designarle come crisi vasai,Lari. 
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Per quanto concerne la patogenesi, proba¬ 
bilmente alle volte entrano in gioco riperto¬ 
nia del sistema simpatico, altre volte quella 
del sistema autonomo o vagale. 

Come rimedio specifico dello spasmo si con¬ 
sidera l’atropina; ma la farmacologia dimo¬ 
stra che a dosi deboli l’atropina eccita il si¬ 
stema autonomo e quindi può aggiravarne i 
disturbi, mentre invece essa modera il si¬ 
stema simpatico. A dosi abituali modera sol¬ 
tanto gli spasmi del sistema autonomo, ma non 
quelli del simpatico. Costituisce allora il rime¬ 
dio per eccellenza degli spasmi viscerali da 
ipertono del vago e dell’ipersecrezione; ma se 
entra in gioco ripertono del simpatico, ratro¬ 
pina fallisce, anzi aggrava i disturbi, perchè 
frena il sistema antagonista. 

Sapendola graduare, l’atropina dovrebbe 
rendersi utile in tutt’e due i casi ; ma spes¬ 
so non corrisponde, perchè le forme vagotonica 
e simpaticotonica non sono nettamente separa¬ 
te e perchè riesce difficile di regolare il do¬ 
saggio. 

A causa dei frequenti insuccessi avutisi nel¬ 
l'uso dell’atropina, Moutier ha pensato di ser¬ 
virsi dell’antagonista fisiologico di questo al¬ 
caloide, l’eserina o fìsostigmina. 

Egli si giova del salicilato neutro, il quale 
è meno alterabile del solfato e del cloridrato, 
i due sali che avevano fatto sconsigliare l’uso 
della, fìsostigmina. Moutier prescrive: 

Salicilato neutro d’eserina . . . ctgr. 1 


Glicerina a 28°.cmc. 3.5 

Acqua distillata. » 1.5 

Alcool a 95° q. b. per. » 10 


Di questa soluzione si fanno prendere tutti 
i giorni 10 gocce, tre volte al giorno, prima dei 
pasti; oppure da 10 a 60 gocce a dosi cre¬ 
scenti e decrescenti. Restando in questi limiti, 
la tolleranza è perfetta; in un solo caso Mou¬ 
tier ha avuto qualche vertigine, ma debolissi¬ 
ma, forse non prodotta dal medicamento, di 
cui non venne interrotta la somministrazione. 

La fìsostigmina sarebbe indicata nei casi ili 
eccitazione del simpatico. Moutier ne vanta an¬ 
che buoni successi nelle crisi solari in sog¬ 
getti colpiti da stenosi mitrale. Negli stati spa¬ 
smodici poco dolorosi e nelle malattie visce¬ 
rali organiche, il rimedio è inutile o dannoso. 

Conviene rilevare che l’oppio e la morfina, 
lungi dal calmare gli spasmi viscerali da iper¬ 
tono del simpatico, sono controindicati: la 
morfina li favorisce nettamente. Le ricerche di 
Pai hanno dimostrato che crisi gastriche, co¬ 
liche da colelitiasi, stitichezza spasmodica, 
asma, eco. cedono invece ad un altro alca¬ 
loide dell’oppio, la papaverina. Pai non sor¬ 


passa S centigr. di cloridrato di papaverina 
per volta, 24 centigr. in 24 ore: come tutti i 
narcotici, la papaverina non può essere ma¬ 
neggiata con una certa larghezza. 

Questo inconveniente non esiste ricorrendo 
ad un nuovo agente terapeutico introdotto da 
Davide I. Mach!, farmacologo della Johns Hop¬ 
kins University. Il Macht ha potuto convin¬ 
cersi che l’azione antispasmodica della papa¬ 
verina e di altri alcaloidi dell’oppio è dovuta 
al gruppo benzile. Egli ha cercato di preparare 
dei composti che contenessero questo radicale 
e che potessero maneggiarsi senza timore di 
produrre effetti tossici. Il benzoato di benzile 
risponde a questo scopo : esso ha già dato ot¬ 
timi successi. Se n’è già occupato con ampiez¬ 
za il dott. Filippini in questo periodico. 

Conviene utilizzare una soluzione alcoolica 
al 20%, di cui si fanno prendere da 5 a 40 
gocce (secondo l'età e la resistenza del paziente 
e la gravità del caso), in acqua fredda; questa 
dose può essere ripetuta 3-4 .volte in 24 ore. 

L. V. 

Il cloruro di sodio nella cefalea. 

La cefalea spesso dipende da un aumento 
della tensione intracranica : ciò probabilmente 
accade nella febbre, nelle varie tossiemie da 
stasi intestinale, nella cefalea periodica idio¬ 
patica. 

Secondo Weed e Me. Ribben la pressione del 
liquido cerebrospinale viene ridotta notevol¬ 
mente. mercè l’iniezione intravenosa di solu¬ 
zioni concentrate di sali di sodio, od anche la 
semplice ingestione di soluzioni concentratis¬ 
sime (Gushing e Poley). Le purghe saline di¬ 
minuiscono la cefalea molto tempo prima della 
catarsi. W. Hughson (Joiirn. A. M. A., p. 18591 
propone il cloruro sodico a scopo terapeutico, 
per la sua elevata pressione osmotica e per la 
relativa innocuità : vengono assorbiti entrambi 
i radicali e non ha effetto drastico. 

Per evitare la nausea consiglia compresse da 
1 gr. rivestite di salolo, che traversano lo sto¬ 
maco immutate e si sciolgono nelle secrezioni 
alcaline del tenue. 

Se ne prendono 2 o 3 ogni cinque minuti, col 
minimo possibile di acqua, fino ad ingerirne 
10 o 15. In mezz'ora o tre quarti le lievi ce¬ 
falee scompaiono. Il metodo è controindicato 
nei nefritici, negli ipertesi, ed in coloro che 
hanno oltrepassato l’età media. 

Foley ne avrebbe ottenuto buoni risultati nelle 
cefalee da tumori intracranici e da idrocefalo. 

Il metodo potrebbe servire a differenziare le 
cefalee da ipertensione da quelle di altra ori¬ 
gine. Doria. 
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Contro il vomito nella malaria* 

Nei vomiti aravi, die rendono spesso diffi¬ 
cili la cura e Falimentazione, L. Wood ( The 
Practitioner, die. 1921) consiglia di sommini¬ 
strare cloridrato di adrenalina (4/10 di cmc.) 
in acqua (g. 00); nei diversi casi trattati, l’A. 
ha avuto buoni effetti nella cessazione sia del 
vomito che dell’em ateniesi. fìl. 

SEMEIOTICA. 

11 valore della curva della glicemia alimentare 
per la diagnosi del cancro gastrointestinale. 

Ingerendo, a digiuno, gr. 100 di destrosio, 
nei nonnali si ha la massima glicemia dopo 
tre quarti d’ora (da 0,09 % glicemia a digiu¬ 
no, va a 0,165 %, in media); essa torna al va¬ 
lore iniziale dopo due ore, ma talvolta la di¬ 
scesa è più lenta (spesso nell’achilia gastrica). 

.Nei carcinomatosi la glicemia a digiuno è 
generalmente più alta (0,14-0,17 %); dopo l’in¬ 
gestione giunge a 0,20-0,23 '% e discende assai 
lentamente. Nei carcinomi del tratto gastroin¬ 
testinale, dopo due ore non è discesa in modo 
apprezzabile. 

J. Friedenwald e G. II. Grove (Americ. Journ. 
°f med. Scienc., gennaio 192.2) trovarono la cur¬ 
va tipica in 75 casi di cancro gastrointestinale, 
dei quali tre con carcinomatosi generale; non 
la trovarono in altri cento casi tra i quali cin¬ 
que di cancro localizzato altrove, e poi sifilide 
gastrica, ulcera gastrica, achilia gastrica diar¬ 
rea, dissenteria, colelitiasi, enteroptosi, dispep¬ 
sia nervosa, ecc. Essi prendevano il sangue a 
digiuno, 4ó minuti, e 2 ore dopo l’ingestione 
del destrosio e dosavano lo zucchero col me¬ 
todo di Epstein. 

Riferiscono che la prova riuscì positiva' an¬ 
che in alcuni casi di sifìlide gastrica, coleli¬ 
tiasi, peritonite tubercolare, e negativa in qual¬ 
che caso di cancro dei tubo digerente; essa 
non è attendibile se v’è diabete, nefrite, di¬ 
sturbi tiroidei. 

Riferiscono brevemente tre casi clinici: estir¬ 
pato il tumore la curva della glicemia ritornò 
al normale. 

Concludono che questa prova, pur non es¬ 
sendo patognomonica., ha discreto valore, in 
concorrenza con gli altri sintomi, per la dia¬ 
gnosi differenza a le delle affezioni del tubo di¬ 
gerente. Doria. 


^ Pa tenere presente I 

(.importo d'abbonamento va inviato mediante Assegno Bau. 
certo o con Cartolina*Vaglia. Coloro che desiderano versarle 
•entro nostra Tratta postale, tengano presente che questa 
dovrà essere aumentata di circa 5 lire per le tasee accessorie 
ed altri diritti poetali. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Basi sperimentali, importanza biologica e clinica 

della linfocitosi. 

S. Bergel (Berliner Klin., 1921, rif. in La 
Presse médicnle, n. 100, 1921), ha dimostrato- 
l'esistenza di una lipasi nei linfociti, ed è riu¬ 
scito a determinare un afflusso chemiotattico- 
linfocitario nei tessuti con l'iniezione in que¬ 
sti di sostanze grasse. I linfociti incorporano 
i grassi e li digeriscono : durante i vari stadi 
della digestione si assiste a modificazioni del 
nucleo e del citoplasma, parallelamente alla 
attività chimica; il linfocito, forma di riposo, 
si trasforma in grande linfocito, cellula di 
transizione, grande mononucleàre, formi di 
attività. Queste varie cellule non rappresen¬ 
tano dunque, funzionalmente, che una sola e- 
identica,categoria di cellule il cui aspetto mor¬ 
fologico varia secondo la fase di riposo o di 
attività. 

Anche clinicamente, in molti stati patologici 
accompagnantisi a linfocitosi, può constatarsi 
la prova dell’unità funzionale dei linfocdi e 
dei diversi mononucleari; così durante la di¬ 
gestione dei grassi, nella linfocitosi di guerra, 
nella sifilide, -nella tubercolosi, negli orecchio¬ 
ni, nella leucemia linfoide. 

La lipasi linfocitaria secondo FA., può agire- 
specificamente come anticorpo contro un dato 
litoide; gii essudati ricchi di linfociti non di¬ 
struggono che l’involucro lipoidico dei globuli 
rossi di quella specie che è servita a preparare 
l’animale. 

Questa lipasi si comporta come un profer¬ 
mento e richiede, per esser attivata, l’inter¬ 
vento di un complemento. 

La reazione linfocitaria va considerata come 
un processo di difesa contro gli agenti pato¬ 
geni di natura lipoidica: la lipasi si mostra 
capace di distruggere i bacilli della tuberco¬ 
losi: dopo inocuLazione intraperitoneale di ba¬ 
cilli in un animale resistente (sorcio) si ve¬ 
dono i bacilli inglobati dai linfociti, poscia 
spogliati della loro guaina cerea, e trasfor¬ 
mati in forme granulose di Much ed infine 
completamente disintegrati: in vitro si può 
ugualmente constatare la lipolisi dei bacilli 
con essudati ricchi di linfociti o con il sueco- 
gangiionare di animali preparati precedente- 
mente con iniezione di bacilli. I linfociti ed 
i gangli sono dunque una difesa naturale con¬ 
tro l’infezione tubercolare: la reazione linfo¬ 
citaria dei focolai tubercolari ha anche urt 
compito notevole nella reazione alla tuberco- 
lina in seguito all’unione dell'antigene lipoi- 
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•dico e deU’ibnticorpo lipasico nei confini del 
focolaio tubercolare. 

L’A., mostra anche i rapporti che legano la 
lin foci tosi al metabolismo dei grassi ed alle 
•sue anomalie, alle ditesi essudative, alla ma¬ 
lattia di Basedow: Bergel sostiene inoltre che 
nella sifìlide i linfociti ed i loro derivati, le 
plasmazellen, rappresentano la sorgente degli 
anticorpi, essi segregherebbero contro le spi¬ 
rochete di natura lipoidica, un ambocettore li¬ 
pasico specifico, la cui esistenza si rivela nella 
reazione di Wassermann 

Ai linfociti infine spetta il compito del rias- 
.sorbimento dei prodotti di degenerazione gras¬ 
sa, specialmente nelle affezioni dell’asse cere¬ 
bro-spinale. 

Dal punto di vista diagnostico, la linfocitosi 
ha un certo valore : essa caratterizza le affe¬ 
zioni il cui agente è di natura lipoidica: così 
con essa si esclude, per esempio, la presenza 
•di un ascesso caldo o l’intervento dei comuni 
piogeni 

Dal punto di vista prognostico anche ci è 
utile la linfocitosi: una tubercolosi che evolve 
-con forte linfocitosi ed un potere lipolitico au¬ 
mentato, sarà di prognosi relativamente favo¬ 
revole così anche per la sifìlide. 

Monti: leonl. - 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1261) V eIViperidrosi dei piedi. — Al doti. 
O. Boschi da Pieve Albignola: 

Nell’iperidrosi dei piedi occorre anzitutto 
tener pi-esente se non esistano disturbi cireo¬ 
latori (varici) ed allontanare tutto ciò che può 
dar luogo a stasi sanguigna (giarrettiere, scar¬ 
pe troppo strette, ecc.). 

L’uso sistematico di accurate applicazioni 
locali con unguento di piombo (Hebra) è molto 
consigliato dagli autori tedeschi; così pure è 
utile il sapone ipengrassato alla formalina. Si 
vanta pure il liquor anlihidrorroicus lìrandati, 
rimedio segreto che gode molta fama (v. Jess- 
ner, Terapia delle malattie della pelle, Unione 
tip. editr. p. 119, 120 e Neisser e Jadanchx, Ma¬ 
lattie della pelle, Soc. ed. Dante Alighieri, pag. 
417 e 418). Altri rimedi sono ben noti. 

V. Montesano. 

(1262) Dottor G. R.-, abbonato n. 4811 : 

11 qnesilo proposto è troppo particolare ed 
individuale perchè la sua soluzione possa tro¬ 
var posto in questa rubrica. Comunque rite¬ 
niamo clic allo stato dei fatti convenga solo 
Attendere e confidare nella virtù medicatrice 
delta natura. ' ’• dr. • 


(1263) Al dott. C. P., abb. ri. 3893: 

Chieda alla Casa Editrice Maison & G.ie 
(Boulevard Saint-Germain, 120, Paris VI) il 
fascicolo del « Bulletin de l’Académie de. Me¬ 
dicine », contenente l’elenco dei concorsi a pre¬ 
mi indetti dall’Accademia. Avvertiamo che 
quasi tutti i premi sono destinati o vengono 
assegnati a francesi, per lo più legati ai com¬ 
missari da rapporti di scuola. L. V. 


VARIA 

Astrologia e Medicina. 

La Medicina fu per molti secoli strettamen¬ 
te legata all'Astrologia. La mancanza di co¬ 
gnizioni in ispecie anatomiche (erano proibite 
le 1 dissezioni dei cadaveri) faceva brancola¬ 
re nel buio i nostri antichi colleglli che di¬ 
nanzi al mistero della malattia spesero le lo¬ 
ro migliori intellettuali energie per dimostra¬ 
re l’influenza del Macrocosmo, ossia dell’Uni¬ 
verso, nel Microcosmo, ossia del corpo umano. 

Ogni astro corrispondeva per loro a una 
parte del corpo: il Sole al cervello, la Luna 
allo stomaco e ai polmoni. Mercurio alla lin¬ 
gua, alle mani, alle gambe e ai nervi, Sa¬ 
turno al sangue, alle narici e al dorso, Ve¬ 
nere alla bocca, ai reni e.... 

L’Ariete alla testa, il 'l'oro al collo, il Can¬ 
cro al petto, la Vergine all’intestino, il Ca¬ 
pricorno ai ginocchi. l’Acquario alle gambe, 
i Pesci ai piedi.... 

Dalla congiunzione di questi astri dipende¬ 
va il portamento e il trattamento della ma¬ 
lattia. Una ferita al braccio ricevuta mentre 
la Luna si trovava nella costellazione dei Ge¬ 
melli era giudicata molto pericolosa. Quando 
un medico si trovava in presenza di una affe¬ 
zione del petto allorché la Luna era nel se¬ 
gno del Cancro, doveva attendere che ne fos¬ 
se uscita per cominciare la cura. Così i me¬ 
dici, i chirurgi e i barbieri dovevano aver 
sempre a loro disposizione un buon Lunario. 

Quanti di cotesti pregiudizi sentiamo ancor 
noi oggi pronunciare dalle bocche di quel vol¬ 
go tardo e lento ad abbandonare le vecchie 
idee e che si vorrebbe già maturo per diri¬ 
gere i supremi destini dell’umana società! 

' _ T. C. I. 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Maxzotti Adolfo. I n caso non frequente di rottu¬ 
ra tra lunatica dello stomaco. In caso raro di 
aderenza placentare al capo di feto mostruoso. 
— Modena. E. Bassi,. 1921. 

ÀI arac: lia no Vittorio. Il quadro rad iolof/icu nri pro¬ 
cessi di guarigione della tubercolosi palmonprt. 
Milane». Tip. Enrico Zerboni. 1021.. ... 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


I consulti medici dei giornali politici. 

Il prof. D. Barduzzi pubblica nel Modico Ita¬ 
liano il seguente articolo: 

Nell’ultima seduta della Sezione Senese dell’As¬ 
sodatone Nazionale dei medici liberi esercenti lio 
presentata una mozione acciò fosse deliberata una 
protesta, non solo contro l’esercizio abusivo della 
medicina dei ciarlatani, e persino dei preti e dei 
frati, che hanno osato di aprire al pubblico nelle 
canoniche, nei conventi, dei veri ambular! medi- 
co-chirurgici ; ma in particolare maniera contro il 
nuovo sfruttamento di quei giornali politici quo¬ 
tidiani di grande formato, che hanno organizzata 
una consulenza continua, rispondendo a tutti ique- 
siti che loro vengono rivolti da chiunque, nei mò¬ 
di i più confusi ed incompleti. 

questa consulenza medica per piccola posta, co¬ 
me la chiama Pangloss del periodico « Il Policli¬ 
nico», non ha altro line che quello di adescare 
ingenui per accrescere nomea al proprio giornale 
creando anche una concorrenza fra l’uno e l’altro, 
screditando l’esercizio della medicina, con codesto 
nuovo espediente. Questi consulenti, se sono vera¬ 
mente dei medici offendono la dignità della pro¬ 
fessione per lucro, se sono soltanto copiatori di ri¬ 
apparii o di trattati ili medicina e ili chirurgia. 

° (li ostetricia, o di ginecologia, contravvengono 
diacciata mente alle disposizioni di leggi*, queste 
oggi sposso inosservate. 

( hiunque può a proprio agio leggere queste ru¬ 
briche quotidiane, queste tribune da ciarlatani, o 
nel Paese, o nel Mondo: i giornali perfezionati . 
venuti ora in luce, nei quali si trovano i pareri < 
le prescrizioni richieste da Lucia , da ltonomene, 
<la Dora e Dedi, da Al menno, da Patii ima, dall’In¬ 
gegnere A. li., dalla Mammina, e dalla Passera- 
f/riffia e da cento altri pseudonimi. 

Se si esaminano le ricotte che codesti consulenti 
a larga mano dispensano, si rileva con quale leg¬ 
gerezza spediscono, oltreché consigli di salute, ri¬ 
cette anche con medicamenti pericolosi per le dosi, 
ovvero per la qualità dei medicamenti velenosi, 
come per le larghe indicazioni di specifici del¬ 
ibimi o dell’altra Casa produttrice; 

Non possiamo però essere concordi con Pangloss, 
il quale opina che il fatto nuovo non meriterebbe 
ih essere rilevato se si dovesse considerare solo 
come uno dei tanti espedienti per aumentare ’a 
diffusione dei giornali, oggi clic sono tròppo 
aumentati di numero, non derivandone, a suo di¬ 
re. per sè, alcun danno alla classe medica, seb¬ 
bène il parere, il consiglio dati da un anonimo 
in brevi risposte stampate in un giornale, abbia 
per'gli ingenui un grande fascino. 

Egli soggiunge per altro che non Sarà male sor¬ 
vegliare la nuova specie di lettera Inni perchè le 
«leganerazioni, anche' contro la volontà dei primi 
ideatori del sistema, siano possibili. 

.11 mio giudizio dissente perchè'Sono 'persuaso 
che il nuovo espediente è' spésso invece dannoso 
a coloro che vi ricorrono, e costituisco un disdoro 


e un danno, alla pratica medica, clic deve .essere 
seria, oculata, coscienziosa, ed altresì uno spregio 
alle leggi della deontologia e a quelle contro l’abu¬ 
so dell’esercizio della medicina stessa. 

Non va pertanto sorvegliata codesta tribuna, 
gratuita per il cliente; ma dalla Federazione del- 
l’Ordine dei .Medici deve essere combattuta e de¬ 
nunciata come ha deliberato la Sezione Senese di 
proporre alla Federazione stessa. 

Il prof. Barduzzi bene ha fatto a riprendere 
la questione sollevata dal «Policlinico». 

E siamo ben lieti di rilevare che in fondo il 
preteso dissenso è inesistente. 11 fatto stesso 
della denuncia cieli’inconveniente implicava 
una riprovazione ed una deplorazione, che del 
resto, fu fatta chiara ed esplicita. Usammo una 
forma blanda perchè i pericoli della degenera¬ 
zione della medicina per piccola posta erano, 
allora, in potenza o per lo meno non manifesti. 

Allora le finalità commerciali dei consulti 
medici dei giornali politici erano abilmente 
truccate ed il sospetto di affarismo, se sorgeva 
spontaneo per ragione di analogia con la pic¬ 
cola posta di altro genere, non aveva fonda¬ 
tezza reale. 

Oramai se il trucco non fosse riconosciuto e 
svelato, si potrebbe passare per ingenui o 
peggio. 

E ci affrettiamo a rilevare che i casi citati 
dal prof. Barduzzi sono i più innocenti ed an¬ 
che i più innocui. Se egli vedesse altri gior¬ 
nali della capitale troverebbe materia 'di più 
giustificato sdegno e di più meritata rampo¬ 
gna. Attraverso certa piccola posta, apprende¬ 
rebbe che tutte le malattie del colto e del¬ 
l’inclita dell’Italia centrale dipendono da di¬ 
sturbi endocrini, che naturalmente si curano 
con prodotti opoterapici. 

E ciò con quanto godimento dei semplicioni 
che abboccano all’amo, non è dato ancora di 
sapere. 

Nella nota che ha dato rilievo al prof. Bar¬ 
duzzi scrissi: «Non sarà male sorvegliare tale 
specie di letteratura. Come la piccola posta 
amorosa e mondana può prestarsi alla pub¬ 
blicità di cose di moda, di profumieri e si¬ 
mili, quella medica potrebbe /prestarsi alla 
reclame di prodotti farmaceutici ». 

L’avvertimento non è stato raccolto. Gli isti¬ 
tuti clic dovrebbero provvedere alla tutela del¬ 
la dignità della classe medica non pare che si 
siano accorti finora di nulla. 

Nessuna protesta è stata fatta contro questa 
indecorosa forma di attività professionale, che 
dà un altro colpo al prestigio dei medici.- 

Pangloss. 
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MEDICINA SOCIALE. 

Unione Veneta di Medicina Sociale. 

Il i) aprile nella sala dell’Ateneo Veneto, con 
grande concorso di autorità e di cittadini conve¬ 
nuti da ogni parte del Veneto, la «Commissione 
Veneziana a favore delle popolazioni rimaste nelle 
terre già invase» chiuse l’opera sua poderosa e 
benefica, durata quattro anni e perseguita con co¬ 
stanza, con fede e con alti sensi di umanitarie o 
patriottiche virtù. 

Erano tra i presenti S* E. Umberto Merlin, sot¬ 
tosegretario di Stato alle Terre Liberate, S. E. 
Raimondo Eavà, commissario governativo delle 
Terre Liberate, il sindaco di Venezia prof. Davide 
Giordano, deputati, senatori, i sindaci di molti 
comuni del Veneto, eoe., ecc. Lesse la relazione 
di chiusura il presidente della Commissione gr. ufi', 
avv. Umberto Castellani. 

Nella stessa adunanza venne costituita l’« Unio¬ 
ne Veneta di Medicina Sociale » eretta in Ente 
Morale con Decreto Reale su proposta del Mini¬ 
stro delle Terre Liberate, di concerto con quello 
dellTnterno, che ne hanno l’alta vigilanza. Ne 
lesse lo statuto il notaio Gian Antonio Sartori -- 
il santo laico, come lo definì e chiamò Luigi Luz- 
zatti —; esso ò condensato in pochi articoli, tra 
cui l’art. 2 precisa gli scopi dell’Istituzione : 

« L’Unione ha per iscopo di : 

« «•) svolgere una attiva propaganda igienica 
contro le malattie nella scuola, nelle organizza¬ 
zioni operaie, in seno a tutte le collettività, a mez¬ 
zo della stampa, della cinematografia, delle con¬ 
ferenze e di altri mezzi possibili; 

« b) stimolare gli Enti locali in accordo con 
la Direzione generale di Sanità, e coi suoi organi 
periferici e con la Croce Rossa Italiana a valersi 
delle disposizioni di legge vigenti per la creazione 
di dispensari antitubercolari, preventori, sanato¬ 
ri, o.<i>odali specializzati, colonie alpine e marine, 
per la lotta antitubercolare e le altre malattie che 
minacciano Resistenza dell’infanzia; 

« c) promuovere ogni provvidenza od utile ini¬ 
ziativa nel campo agricolo, edilizio, industriale, 
che tenda a sanare moralmente e materialmente 
l’ambiente, migliorando le condizioni di vita •• 
creando almeno una elementare coscienza . igie¬ 
nica ; 

« d) dar vita direttamente a dispensari e sa¬ 
natori ove vi sieuo le possibilità finanziarie ed in 
accordo colle associazioni ed Enti che abbiano sco¬ 
pi analoghi a quelli delTUnione, coordinandone 
ed intensificandone l’azione; 

«e) provvedere all’assistenza sanitaria dei fan¬ 
ciulli che ebbero a patire danno nella salute in 
conseguenza alle privazioni subite durante l’inva¬ 
sione nemica ; 

«f) curare la raccolta di elementi statistici». 

Il Sartori dilucidò poi, con semplice e convinta 
parola, il programma propostosi dall’Unione; par¬ 
larono anche l’on. Bergamo, il barone De Chantal, 
il prof. Giordano, il dott. Pagani, l’aw. D’Incà, 
il prof. Pichini, il dott. Tuminti ed altri: infine 
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S E. Merlili portò il saluto del Governo e così 
concluse:. • ; 

« Venezia, la città del dolore e della gloria, se¬ 
gna oggi, con un modesto inizio, nini nuova opera 
di pace, e lo fa alla vigilia del giorno in cui si 
raccoglie quell assise internazionale che io voglio 
sperare darà al mondo la vera pace. Venezia man¬ 
di oggi il suo saluto a Genova che agli altri ti¬ 
toli d'onore, auguriamo possa aggiungere quello 
«li essere la città della pace». 

In seno all’assemblea venne nominato il Consi¬ 
glio direttivo, il quale procedette poi a costituire 
l’Ufficio di Presidenza, che risultò così composto: 

Presidente: gr. uff. avv. Umberto Castellani — 
Vice Presidenti : dott. prof. cav. Piero Ballico e 
dott. prof. Giovanni Rubinato — Direttore sani¬ 
tario: on. Guido Bergamo — Tesoriere: cav. uff. 
Giovanni Nicoletti — Segretario : notavo cav. Gian 
Antonio Sai-tori — Membri: dott. Ruggero Botte- 
selle, prof. Pietro Guseo, cav. Francesco Asquini. 
cav. Antonio Bellina, Giuseppe Barbante, avv. Ago¬ 
stino D’Incà, dott. Cesare Benoni, avv. Celso Fab¬ 
bro, on. avv. Rodolfo Protti, dott. Corrado Tu- 
miati, dott. Franco Sacchetto, on. Amedeo San¬ 
droni, un medico provinciale da nominarsi dal Go¬ 
verno a termini dello statuto — Revisori dei conti : 
Colaussi Nicolò fu D., cav. Giovanni Cenedese. 

La «Voce Sanitaria» fu dichiarata ad unanimi¬ 
tà organo ufficiale del nuovo Ente. a. />. 

Cronaca del movimento professionale. 

Fascio di Azione e Difesa Medica. 

Si è costituito a Torino col seguente programma : 

1) Pensione di Stato pei liberi professionisti , 
che si agitano oggi fra le difficoltà economiche, 
non valendo il loro reddito professionale a toglie¬ 
re la grave preoccupazione della vita nella vec¬ 
chiaia. 

2 ) Assicurazione obbligatoria contro le malat¬ 
tie: vigilare acche il progetto, còsi com’è redatto, 
venga portato alla pubblica discussione alla Ca- 
mera, e qualora ciò avvenisse di sorpresa, promuo¬ 
vere un’energica agitazione, al fine di ottenere 
quei temperamenti della legge, richiesti concorde¬ 
mente dagli interessati: 

3) Ufficio medico-legale ; è stato costituito per: 
a) curare la esazione stragiudiziale e giudiziale 
delle competenze professionali dei soci mediante 
corresponsione di una percentuale sull’incasso; b) 
offrire ai soci un servizio di consulenza legale, 
civile e amministrativa, per tutte le questioni in 
cui ]>otessero essere interessati. 

4) procurare agli inscritti al Fascio tutti i 
migliori vantaggi nel campo professionale ed eco¬ 
nomico, intervenendo, su richiesta, nelle questioni 
riguardanti i soci sia presso terzi, sia presso pub¬ 
bliche Amministrazioni. 

A presidente della Giunta esecutiva è stato chia¬ 
mato il dott. Agostino Boriili. 

GII Ufficiali sanitari della Calabria. 

A. Catanzaro, nella Sede dell’Ordine dei Medi¬ 
ci, è stata convocata l’assemblea dogli Ufficiali Sa¬ 
nitari liberi esercenti della Calabria. Il Presiden 
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te dott. Sebastiano Serrao lesse ai convenuti la 
relazione sullo stato inorale ed economico dell’As¬ 
sociazione al 31 dicembre 1921, esponendo il la¬ 
voro eseguito dalla Presidenza, per ottenere i mi¬ 
glioramenti economici della classe, per la tutela 
dei diritti dei soci e quello spiegato dal Presidente 
dell’Associazione Nazionale dott. Arturo Grassi, 
Per riforma della legge sui servizi igienico-sa- 
n ita ri, per la tutela dei diritti acquisiti dagli at¬ 
tuali ufficiali sanitari. 

L’assemblea, approvando ad unanimità il reso¬ 
conto 1921, ha deliberato di pubblicare per intero 
la relazione sul giornale «Calabria Sanitaria»; 
ed ha formulato un voto di ringraziamento al 
dott. Arturo Grassi, Presidente dell’Associazione 
Nazionale. 


Eleggibilità amministrativa dei Medici Condotti. 

In risposta*a 11’on. Pivano, l’on. Casertano, sotto- 
■segretario all Interno, ha dichiarato che in meri¬ 
to alla richiesta dei ài. Condotti di avere releggi¬ 
bilità amministrativa comunale e provinciale, quan¬ 
do si discuterà la legge elettorale si cercherà di 
dare ai Medici Condotti ed ai Maestri il diritto 
alla eleggibilità amministrativa provinciale non 
quella delia eleggibilità a consigliere comunale per 
evidenti ragioni di incompatibilità. 


Norme adottate in provincia di Siracusa 
per I* elenco dei poveri. 

La Giunta Provinciale Amministrativa della Pro 
vincia di Siracusa ha approvato le seguenti nor¬ 
me generali per la compilazione dell’elenco dei 
poveri aventi diritto all’assistenza sanitaria gra¬ 
tuita e alla gratuita somministrazione dei medici¬ 
nali : • 

1) All iscrizione nell'elenco dei poveri sarà 
provveduto per unità di famiglia, intendendosi cioè 
che l’iscrizione del capo di famiglia importa la 
conseguente contemporanea iscrizione di tutte le 
persone con lui conviventi, nonché degli esposti e 
dei dati a baliatico, purché il reddito annuo com¬ 
plessivo ed al netto del capo famiglia, anche col 
concorso da .parte di tutti i componenti, non sia 
superiore alle L. 3000, e ciò sino a tirato che du¬ 
rerà l’attuale costo della Aita: 

2) Le persone singole che non ritraggono dalla 
pensione, dal proprio capitale o dal proprio lavo¬ 
ro un reddito complessivo annuo netto superiore 
alle L. 1500 dovranno essere comprese nell’elenco 
dei poveri e ciò anche per la durata dell’attuale 
costo della vita; 

3) Le modificazioni dei criteri di cui ai un. 1 
e 2 possono essere consentite per condizioni locali 
speciali da mettersi in rilievo con motivata deli¬ 
berazione della Giunta comunale. 

Ha ordinato a tutti i Comuni della provincia di 
inserire nei propri regolamenti igienici e di vigi¬ 
lanza sanitaria d’approvarsi dal Consiglio comu¬ 
nale e dalla G. P. A. le dette norme. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 


(il-!!)!» Compensi all'ufficiale sanitario. — Dottor 

.. V. da 8 - Allorché si compiono gli accessi in¬ 
dicati nei quesiti, competono, ancorché si abbia 
'ottura propria, i compensi stabiliti dall’art. 86 
del vigente regolamento generale sanitario. Per le 
M»ite fatte a richiesta degli interessati spetta 
egualmente coirqienso nella stessa misura di quel¬ 
lo che avrebbe corrisposto il Comune. 

(9400) Classifica dei concorrenti. — Dott. M. M. 
«la T. — Tutti i concorrenti, anche se forniti del¬ 
la sola laurea, possono entrare in graduatoria, 
perchè sono tutti elencati per ordine del rispettivo 
merito, tenuto conto del giudizio complessivo dei 
titoli presentati. Però sono indicati .per la nomina 
tutti coloro clic sono classificati con 27 punti o con 
inulti più vantaggiosi fino al 30. Gli altri com¬ 
presi nella graduatoria restano indietro. L’ufficia- 
l-‘ sanitario nominato in baso a concorso deve in¬ 
scriversi alla Cassa di previdenza. Non si pos¬ 
sono riscattare anni di servizio e tanto meno quel¬ 
li di libero esercizio. 

(9401) Visite mediche fra colleglli. — Dott. C. C. 
da G. — Essendo dettata da spirito di camerati¬ 
smo, riteniamo che anche nel regolamento sani¬ 
tà' r io Per la R. M. siavi compresa una disposizio¬ 
ne analoga a quella in vigore presso il R. E. Le 
\isito reciproche si fanno in ogni caso sempre 
clic sia possibile, o che l’infermo trovisi imbarcato 
«> che trovisi in servizio sedentario. 

(9402) Malattia contratta in servizio - Medico 
condotto interinale. — Dott. P. S. da R. — Le 
disposizioni contenute nella legge e nel Regolamen¬ 
to sanitario a riguardo dei congedi per infermità, 
si applicano ai medici titolari delle condotte, cioè,' 
a quelli che sono nominati in base a concorso, ma 
non ai medici interini, la cui posizione non è mai 
stabile. Se, iterò, noi rispettivi contratti fosse in¬ 
cluso qualche patto che stabilisce il trattamento 
economico a farsi in caso di infermità contratta o 
meno in servizio, si potrebbe includere anche La 
eorrisponsione di parte o di tutto dello stipendio 
che viene ordinariamente corrisposto. 

(9404) Indennità caro-viveri. — Dott. E. F. da 
C. — Ohe la sua nomina a medico condotto inte¬ 
rino sia posteriore al D. L. del 9 marzo 1919, nu¬ 
mero 338, non monta perchè detto decreto si ap¬ 
plica a tutti i medici che risultano nominati od 
in servizio di condotta dal 1° gennaio 1919 ad oggi. 
Di guisa che, tranne nel caso che nell’atto di 
nomina sia esplicitamente dichiarato che nello sti¬ 
pendio si intende compreso la detta indennità, ha 
diritto di averla. Si rivolga albi G. P. A. 

(9405) Concorsi - Nomina del primo graduato. — 
Dott. M. D. S. da P. — J1 parere del 12 dicembre 
1913, circa la nomina del primo graduato nei con¬ 
corsi per la nomina di medici condotti, non è stato 
mai contradetto, nè è stato seguito da altri. In 
occasione di nomine di altri impiegati comunali, 
interpretando Pari. 98 del Regolamento per la leg¬ 
ge comunale e provinciale, lo stesso Consiglio di 
Stato lia ribadito il concetto di doversi procedere 
alla nomina del 1° incluso nella graduatoria. 

Doctor Justitia. 
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CONCORSI, 

Posti vacanti. 


ridotti a L. 105 complessiv. se reietto è celibe. 
Chiedere annunzio. 


IJahi. R. Prefettura. — Ufficiale sanitario dei co¬ 
muni di Bari e di 1»[sceglie e dei mandamenti di 
Capurso, Canneto e Grumo Appula. L’eletto per 1 
comuni di Bari e Bisce glie sarà pure, con l’appro¬ 
vazione del Prefetto, capo dell'Ufficio igienico sa¬ 
nitario comunale; l’eletto ai Consorzi mandamen¬ 
tali suddetti, sarà pure capo dell’Ufficio sanitario 
mandamentale d’igiene e sanità e delle singole se¬ 
zioni dei comuni associati. Titoli ed esami. Docu¬ 
menti alla Prefettura non più tardi delle ore .12 
del 30 giugno. Per chiarimenti rivolgersi agli Uf¬ 
fici della Prefettura. 


Castel Vittorio {Porto Maurizio)* — L. 5940 ol¬ 
tre L. 5400 p. uff. san. Scad. 31 maggio. 

Crema. Consiglio degli Istituti Spedalìeri. — A 
tutto il 31 maggio, medico-chir. assistente. Età 
massima 33. Servizio col 10 giugno. Nomimi bien¬ 
nale prorogabile. L. 4000 nette di R. M.; doppio 
c.-v. ; per ogni servizio di guardia notturna L. S. 
Camera. Per le condizioni richiedere annunzio. 

Ghisalba {Bergamo). — Consorzio con Caverna - 
go. Al 31 maggio. Ab. circa 3200 di cui circa 2000 
pov. Stipendio e indennità a’ sensi di capitolato 
concordato. 

Guardea {Perugia). — Al 20 mag. ; L. 0000, dop¬ 
pio c.-v., L. 200 per uff. san. Situaz. di famiglia. 
Serv. entro 10 giorni. 

Modena. Municipio. — Capo della Sezione Medi- 
co-Mierografica del Laboratorio Municipale d’igie¬ 
ne; a tutto il 31 mag., ore 17.30; età limite 30 
non compiuti. L. 7800 ; 3 trienni* e 2 quinquenni di 
L. 700, oltre a un aumento di L. 1000 dopo 10 an¬ 
ni; doppio c.-v.; percentuale sulle analisi. Titoli 
ed esami. 


Poggio Bustone (Perugia). — Poveri e mutilati: 
I j. 0000 per 1000 pov., c.-v.: L. 2000 in demi. spec. : 
3 quinq. decimo; se meno di 300 abbienti L. 1000 
resiti, pov.; alloggio; cav. a car. del Comune oltre 
2 km. Scad. ore 18 del 30 maggio. 

Pordenone. Ospedale Civile di S. Maria dogli An¬ 
geli. — I concorsi ai posti di capo reparto medici¬ 
na, assistente e radiologo presso l'Ospedale sono 
prorogati a tutto 31 maggio. 

Sopra conte (Brescia). — Con Valilo; L. 7000 per 
un terzo della popolaz. ; L. 1000 mezzo trasp. ; li¬ 
re 300 uff. san.; doppio c.-v. Scad. 31 maggio. 

Trapani. — Condotte rurali di Locogrande .e di 
Fulgatore; L. 5000 tino a 1000 pov., addizion. L. 3. 
cinque quinquenni, L. 1500 cav. Scad. 25 maggio. 

Venezia. R. Prefettura, t- A tutto il 15 giugno. 
Concorso ad ufficiale sanitario nel Comune di Por- 
togruaro; L. 0000 con aumenti quadriennali deci¬ 
mo; caro-viveri come impiegati di Stato; indenni¬ 
tà trasporto come i medici condotti; indennità 
malaria li. 1500. Per schiarimenti rivolgersi alla 
Prefettura. 

Volterra. Congregazione di Carità. — Medico as¬ 
sistente nel Manicomio di S. Girolamo. Scad. ‘il 
maggio. Età massima 43. Certificato di competen¬ 
za tecnica. L. 10,500 e 5 quadr. del decimo; L.. S00 
lndenn. alloggio; due c.-v. .di L. UHI mens. ciasC , 


Diffide e boicottaggi. 

Nuove diffide: Spresiano (Treviso), Tareetta e 
TLeppo Grande (Udine), Fontanetto di Agogna 
(Novara), Ligonchio (Reggio Emilia), Pontedera 
(Pisa) per il capoluogo e la fraz. di La Rotta. 

Revoca di diffide: Provincia di Reggio Emilii, 
Roccagrimalda (Alessandria). 

Nuovi boicottaggi : S. Eufemia della Fonte (Bre¬ 
scia) a favore del dott. Giuseppe Arrighi; Caccuri 
(Catanzaro) a favore del dott. Ambrosio. 

Il concorso ]>er S. Anatolia di Nareo-Scheggino 
(Perugia) è boicottato a favore del dott. Arturo 
Vannuccini. 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

I proff. Giacinto Viola e Giuseppe Moria ni sono 
incaricati degli insegnamenti di patologia medica 
e di medicina legale presso l’Università di Bo¬ 
logna . 

Sua Santità l’io XI ha nominato suo medico pri¬ 
vato il comm. dott. Andrea Amici. Il dott. Amici, 
già medico privato di Pio X. curò l’attuale Ponte¬ 
fice quando era prefetto della Biblioteca Vati¬ 
cana. 


NOTÌZIE DIVERSE. 

Per lo sviluppo della idrologia italiana. 

• • .* 

In un'adunanza indetta a Milano dalla Sezione 
I>er l’Italia Settentrionale della «Associazione Me¬ 
dica Italiana di Idrologia e Climatologia» con¬ 
vennero. oltre il presidente generale prof. Devo¬ 
to, l’on. prof. Bussi da Roma, il prof. Valenti 
da Parma, il prof. Roasenda e il dott. l’inali da 
Torino, il prof. Gavazzeni da Bergamo, il dotti 
Sardi <Ta Padova, il dott. Oreftìce da Venezia, eco. ; 
di Milano erano presenti i proff. Medea, Preti. 
Va Ida meri, comm. Berta rolli, dott. Divinili, Ber- 
gonzi, cav. Sacca ni, La Rosa, ecc. Numerose !è 
adesioni. Presiedeva il prof. Piccinini, assistito 
dal segretario prof. A. Vinai. 

Si riaffermò un programma multiplo di lavoro 
sia a favore delle stazioni idroclimatiche dell’Ita¬ 
lia Meridionale, come per tutta la idrologia ita¬ 
liana. Si prospettò l’opportunità di un prossimo 
concorso fra i medici italiani sui temi che riguar¬ 
dano la difesa e la valorizzazione del nostro pa¬ 
trimonio naturale creneterapico. Si approvi il 
concetto della costituzione di una biblioteca idro- 
climatologica italiana, che troverà ospitalità nei- 
la Clinica del Lavoro. 

Furono fatte comunicazioni scientifiche dal pro- 
fosser A. Valenti « sull’azione delle acque sulfuree 
sui muscoli lisci»; dal prof. Melocchi «sui pro¬ 
dotti del glutine nella alimentazione del diabeti¬ 
co»; dal dott. Sardi «sul contenuto di torio e di 
mesotorio nei fanghi delle Torme neroniaue dì 
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Montegrotto ». Il prof. Devoto riferì sulla « So 
•*ietà Internazionale di Idrologia Medica di Lon¬ 
dra », alla attività della quale prenderà parte, al 
più presto, anche un gruppo di studiosi italiani. 
Furono trattate la tassa di bollo e beneficenza. 
<*he tanto sfavorevolmente grava sugli stabilimen¬ 
ti idroterapici e termali, e che sta per essere ra¬ 
zionalmente modificata, per l’interessamento del- 
1 on. Bussi e del Fascio Medico Parlamentare: 
nonché della Federazione recente fra gli stabili- 
monti balneari, ecc., presieduta dal conmi. Re¬ 
bucci, e delle difficoltà in cui si dibattono le indu¬ 
strie delle acque minerali nostre, di cui è pres¬ 
soché impossibilitato il consumo interno nonché le 
esportazioni. 

Sì votò un ordine del giorno che suona viva 
protesta contro la « tassa di soggiorno », quale è 

oggi applicata. 

Accolse unanime plauso il progetto con preci¬ 
sione esposto dal prof. Devoto, riguardante hi 
Stazione Intemazionale di Idrologia di Napoli. 


Doti. M. Campioni : La reazione di llcrxeimer 
nella lebbra.. 

Quartiere Universitario a Napoli. 


* >1 « riunita pi-osso il Sindaco di Napoli una 
Commissione di Senatori, Deputati e Professori 
per discutere sul progetto di un nuovo quartiere- 
universitario, che deve sistemare le Cliniche e gli 
istituti scientifici di quella Facoltà medico-chirur¬ 
gica. i quali oggi non corrispondono ormai alle esi¬ 
genze della scienza e alle necessità della falange 
studentesca. 


11 Sindaco dimostrò la necessità di avere oltre- 
le Cliniche un grande nuovo Ospedale a padiglio¬ 
ni per 12Ò0 letti ed espose anche il piano finan¬ 
ziario globale che si fonda sulla creazione di un 
finte Consorziale autonomo. 

Dopo discussione, fu deferita al Sindaco la no¬ 
mina di una Commissione di esperti specie in ma¬ 
teria finanziaria, la quale potrà completare e at¬ 
tuare il progetto. 


Riforma manicomiale. 


Compilazione dei programmi dei corsi liberi. 


Nei giorni 14 e lo marzo u. s. si riunì a Roma, 
pi-esso il Ministero dell’Interno, la Commissione di 
studio per le riforme da apportarsi alla legisla¬ 
zione manicomiale; presiedeva il sen. Berio. La 
« 'ammissione ha esaminato brevemente alcuni prin- 
«•ipii fondamentali delle riforme, ed ha pivxoduto 
ad una ripartizione di lavoro fra i suoi membri. 
Sul principio della invocata abolizione dell’assi¬ 
stenza privata ai malati di mente poveri La Com¬ 
missione è stata unanimemente concorde. 

Società Sassarese di scienze mediche e naturali. 

Venne costituita il 24 marzo; si propone di in¬ 
dire periodicamente riunioni a scopo scientifico, 
nelle quali ciascuno dei soci possa comunicare i ri¬ 
sultati delle proprie ricerche e promuovere discus¬ 
sioni su argomenti interessanti sia dal punto di 
vieta scientifico, sia da quello pratico. 

Il Consiglio direttivo della Società risultò così 
costituito : prof. O. Rossi, presidente; prof. I. Si¬ 
mon e prof. A. Begriinot, vice-presidenti; prof. A. 
Conti, dott. L. Demontis, dott. I. Righi, consi¬ 
glieri; dott. S. De Benedetti, segretario, e dott. A. 
Fi ras, cassiere-economo. La prima adunanza dcHa 
Società ebbe luogo il 1° aprile nella R. Università. 

Ne daremo prossimamente il resoconto. 

• • • 

Società Medico-Chirurgica Bergamasca. 

Si è ricostituita a Bergamo, col nome di « Socie¬ 
tà medico-chirurgica bergamasca >» l’Associazione, 
tra medici liberi, ospedalieri e condotti collo scopo 
di indire tra i soci riunioni mensili per comuni¬ 
cazioni mediche a carattere esclusivamente scien¬ 
tifico-pratico. 

La Società ha tenuto la prima riunione il 9 apri¬ 
le u. s., svolgendn le seguenti comunicazioni : 

Prof. A. Viteria : Esiti della sclerectomia nel 
glaucoma (metodo Lagrange modificato). 

Prof. C. Salvetti: Autoplastica cutanea per af¬ 
fondamento come cura radicale negli sventramenti 
postòpera ti vi. 


La Giunta del Consiglio Superiore ha lamenta¬ 
to, da parte di alcune Facoltà, la mancanza o la 
imprecisa documentazione dei mezzi di dimostra¬ 
zione dei quali devono essere forniti i liberi do¬ 
centi. a norma dell’art. 83 del Regolamento gene¬ 
rale universitario. 

Perchè la Giunta possa avere tutti gli elementi 
per giudicare rassegnazione alle varie categorie è 
necessario che questa precisa documentazione dei 
mezzi di dimostrazione accompagni sempre il pro¬ 
gramma del corso libero e risulti debitamente ap¬ 
provata dalle autorità accademiche. 

Tenuto conto, pertanto, del voto espresso dalla 
Giunta del Consiglio Superiore, il Ministero ha 
disposto che, d’ora innanzi, i programmi dei corsi 
liberi siano redatti su moduli a starnila sul tipo- 
allegato ad una circolare diretta ai Rettori delle 
RR. Università ed ai Direttori degli Istituti di 
istruzione superiore. 

Composizione del Consiglio Superiore di Sanità. 

Con recente decreto è determinato in otto il nu¬ 
mero dei dottori in medicina o Chirurgia, compe¬ 
tenti ]>artic<ilarmente nella igiene pubblica, che 
compongono il Consiglio Superiore di Sanità. 

Il decreto sarà presentato al Parlamento per- 
essere convertito in legge. 

Conigli infetti in circolazione a Napoli. 

È noto che da alcuni anni a Napoli, in via 
S Giacomo dei Capri, al Vomere, è sorto l’Istitu¬ 
to siero-terapico, diretto dall’illustre prof. Ivo Ban¬ 
di, a scopo di studio e per la preparazione di sieri; 
vi si fanno culture di microrganismi svariatissimi 
e inoculazioni ad animali di laboratorio. 

Ignoti ladri, hanno rubato undici conigli, ai 
quali erano stati innestati i germi del carbonchio- 
e della pqste bubbonica. 

Il prof. Bandi ne ha avvertito subito la Prefet¬ 
tura e la Questura, la quale ultima ha disposto 
jxn l'arresto dei ladri e particolarmente per il so 
quest io degli animali. 
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Il 1° aprile, in seguito ad ima polmonite, si 
spense a 00 anni la cara esistenza di GIULIO MK- 
«SCHIEKI. 

Fu medico primario di Pollenza dal 1S90 al lfiir. 
e dal Paio in poi Direttore del Laboratorio di mi¬ 
croscopia e batteriologia di Macerata. 

Colpito da qualche anno da una grave malattia 
•del sistema nervoso che ne lasciava integre e lu¬ 
cidissime le facoltà mentali, non si abbattè e firn» 
agli ultimi giorni seguitò a farsi condurre nel 
Laboratorio al quale aveva dedicato tutta la sua 
opera assidua e intelligente. I colleglli trovarono 
in Lui sempre ^affettuoso consigliere che dava il 
suo giudizio con una modestia e squisitezza di 
modi gentili che lo resero caro a tutti. Come me¬ 
dico fu valentissimo e se ebbe qualche predile¬ 
zione tra i suoi malati fu per quelli che più sof¬ 
frivano, ai quali sapeva infondere quel coraggio 
ohe volle lino all’ultimo insinuare nell’animo della 
dolorante consorte, degli amici e colleglli elio eou 
animo costernato lo assistettero. 

All'Ospedale di Pollenza lascia il suo microsco¬ 
pio. tutto un corredo per analisi chimiche, la sua 
biblioteca ricca di numerosi e pregevoli trattati 
di medicina. 

Fu alieno dal pubblicare le sue pregevoli os¬ 
servazioni e solo nel 1010, po*r invito del Comitato 
■ordinatore del Congresso Medico Marchigiano to¬ 
rnitosi in Kansoverino Marche per lo onoranze 


centenarie a Bartolomeo Eustachio, pubblicò uni 
pregevolissima monografìa sulVAuchilostomiasi, di¬ 
mostrando, con la osservazione di 575 casi, quanto 
tale malattia fosse diffusa nelle nostre campagne, 
ove si riteneva inesistente. 

Sulla sua tomba può scriversi senza timore di 
smentita : 

Qui. riposa io solaio di mi uomo studioso , frìu- 
slo e onesto. Dott. Nasoimbene Ferruccio. 


In piena attività è stato rapito alla scienza de 
un’infezione stafilococcica il prof. PICCAR IH» 
LL ZZATTO, direttore dell’Istituto ili Farmacolo¬ 
gia e Materia medica dell’Università di Modena. 

Insegnante dall’esposizione nitida e felice, spe¬ 
rimentatore diligente e preciso, scienziato di vast.i 
e profonda coltura, fu anche dotato di un animi» 
profondamelib* buono e condusse una vita sempli¬ 
ce ed austera; sepie farsi amare e stimare. 

Predilesse gli studi biochimici. 

L’Ateneo modenese ha decretato di far colloca¬ 
re Una Lapide nell’Istituto dove ancora aleggia il 
suo spirito animatore. E si appresta a tributare 
solenni onoranze alla sua memoria: rievocherà la 
sua oliera scientifica il prof. Coronedi. del quale li 
Luzzatto era stato prediletto allievo. 

C. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica Pediatrica , 
della R. Università di Roma. 

Prof. T. Luzzatti, direttore incaricato. 

Ricerche sul ricambio intermedio 
nell’atrepsia e negli stati di denutrizione 

per i dottori S. De Villa e G. Aiello. 

I moderni metodi di ricerca sulla chimica 
del sangue hanno reso possibili accurate e si¬ 
stematiche indagini sul complesso ricambio 
intermedio, il cui fine, di vitale importanza 
per l’organismo, è quello di mantenere nei li¬ 
miti normali la qualità e la quantità della so¬ 
stanza vivente, e di allontanare le sostanze ec¬ 
cedenti o dannose, immagazzinando le utili. 

Abbiamo ritenuto interessante di ricercare, 
nei bambini sia atnepsici, sia fortemente denu¬ 
triti ed anemici, il contenuto di glucosio e di 
azoto residuo (N incoagulabile) nel sangue, 
onde constatarne le eventuali variazioni dallo 
6 tato normale e trarne qualche deduzione a 
chiarimento della ancora oscura patogenesi e 
del non ancora ben noto ricambio materiale 
negli stati di atrepsia. 

Per la ricerca del glucosio nel sangue ab¬ 


biamo seguito il metodo di Bertrand, adot¬ 
tando la modificazione di Silvestri e Aiello (1) 
con la quale è possibile praticare il dosaggio 
su 2 cc. di sangue; in qualche caso, dove, per 

10 stato delle vene dei piccoli pazienti, non si 
potè ottenere tale quantità abbiamo adoperato 

11 micrometodo del Bang (modificato nel 1919 
dallo stesso autore (2)) usufruendo per cortese 
concessione del direttore prof. Zeri, del mate¬ 
riale deirifrtitìito di Patologia Medica. Per 
tale micrometodo occorrono 0,10 di cc. di san¬ 
gue, prelevabile dal dito con una comune pi¬ 
petta al centesimo, e che viene poi fatto assor¬ 
bire da una cartina bibula: essendosi in tal 
modo operato volumetricamente viene evitato 
l’uso della bilancia a torsione. 

La carta bibula, col sangue, viene poi sotto¬ 
posta regolarmente ai diversi passaggi ed al¬ 
le diverse operazioni indicate dal Bang. Sia 
col metodo Bertrand che col metodo Bang ac¬ 
certammo come valori normali della glicemia, 
nei bambini fino a 2 anni, da 0,50 a 0,90 gr. 
per mille; cifre corrispondenti a quelle recente 
mente indicate dai pediatri Sedgwik e Zie- 
gler (3). Abbiamo tenuto conto delle recenti, im¬ 
portanti avvertenze tecniche di Polonowski ( C . 
R. Soc. Biologia, n. 27, 1921). 
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Riguardo alla determinazione dell’N residuo 
(in cui, oltre dell’urea, sono contenute impor¬ 
tanti frazioni come aminoacidi, creatinina, in- 
dacano, acido urico, le di cui variazioni pre¬ 
sentano, patologicamente, molto interesse) ab¬ 
biamo adottato la tecnica seguente : a) (deal- 
buminizzazione con acido tricloroacetico al 20 
per cento o coll’ultrafiltro di Zsgmondj (4). b) 
determinazione delIW incoagulabile secondo 
Kjeldahl (con almeno 34 cc. di sapgue) o se¬ 
condo Bang con 1 o 0.5 cc. di sangue). 

La determinazione dell’urea del sangue (iso- 


A 

di urea nel sangue, è stata osservata in casi 
di nefrite cronica (Aiello) (5) (e poi da Grigaut) 
(6) e che in molti disturbi a carico dell’appa¬ 
rato gastroenterico e negli stati di intossica¬ 
zione, vi è frequentemente iperazotemia (Wi- 
dal, Wagner) (7). 

Negli stati atrepsici e di grave denutrizione 
sono poi frequenti: la glicosuria (Czemy) ed 
un aumento della escrezione di azoto, sia nelle 
urine che nelle feci (Poppi^ (8); secondo poi 
le moderne ricerche di Ambard il limite soglia 
della glicemia, oltre il quale passa glucosio 


o 

• 


Data 





N. 

residuo 

Data della 
ricerca 

£ 


• di nascita 



Peso 

Iperglic. 

1 

163 Q 
Bref. 

30 * V - 20 

Cardinucci Mario 

Rachitismo-Splenomegalia 
(Dist. gastroenterici-Geloni 
ulcerati). 

6.200 

1-27 «/«e 

0.48 o/^ 

1-XII-21 

2 

CC 

r>o 

8-III-20 
entrò il 10- 

T T T C\i *. 

Ricilli Bianca 

Adeniti sottomascellari -E- 
zemi Dist. gastroenterici 

5.100 

1-14 ° /o0 

0-47 o /oo 
(urea 

idem 



Ili - 20 ). 

• 

Rachitismo - Atrepsia. 



0.50 o/ uo) 

2-XII-21 

3 

192 P 
Bref. 

10-11-19 
(entrò il 19- 
V -19;. 

Cristofanelli Giusep¬ 
pe 

Rachitismo-Splenomegalia 

Ritardato svii. psichico - Al¬ 
bumina 0,50 %o Tracce gluco¬ 
sio. 

9.400 

1-90 o j W 

0.70 o /oo 

idem . 

4 

237 Q 

6 - VI - 20 
entrò il 14- 
VI-20). 

Polelli Velia 

Blefarite - Geloni ulceiati- 
Disturbi gastroenterici. 

8.000 

0.86 %o 

0.37 o /oo 
tu rea 

idem 







0.55 %o' 

14 -XII-21 

5 

9 R 

5-1-21 

Rovellini Renato 

Paralisi incip. sin. • Rachi¬ 

6.100 

2-05 o/ M 

0.85 % 0 

idem. 





tismo-Grave denutrizione. 




6 

201 R 

28 - XI - 20 
«entrò il 20- 

Passa Ernesta 

Splenomegalia - Gastro-en¬ 
terite - Attuaim. otite media 

7.200 

2.10 o/ 00 

0.66 %„ 

6 -XII-21 

1 

A 


V ll-21j. 


purulenta. 





7 

317 Q 

(entrò il 6- 
VI-21) nata 
19-V111-20. 

Frinitici Fiorina 

(Ascessi multipli) - Geloni 
ulcerati - Blefarite- Atrepsia. 

5.800 

0.90 o/ 00 

0.65 «/„ 

9-XII-21 

8 

N.° 2 
maschi 
Clin. Ped. 

2 -IV- 19 

R . A . 

• 

Atrepsia (stadio terminale,- 
Broncopolmonite. 

4 900 

0-40 o/po 

0.91 o/oo 
turea i 
0.78 o/*,, | 

22-XII-21 

25 - XII - 21 


latamente) è stata eseguita coll’apparecchio di 
Condorelli (reso noto e descritto dall’A. nel 
n. 3, aprile 1922, Sez. Pratica Policlinico ) con¬ 
trollato spesso coll’apparecchio di Yvon. 

Come valori media normali, abbiamo tro¬ 
vato, nei bambini fino a 2 anni, da 0,20 a 0,30 
gì 1 , di N residuo e da 0,40 a 0,50 di urea per 
mille di sangue. 

Le determinazioni su soggetti patologici sono 
state riassunte nella seguente tabella, ed omet¬ 
tiamo, per brevità, maggiori dati sulla storia, 
sull andamento clinico, esami ematologici, eco. 

Risulta quindi dalle nostre ricerche, nella 
quasi totalità dei casi, una iperglicemia, tal¬ 
volta notevole (2 ?^6o e più) ed un aumento, 
anche oltre il doppio, dell’iV residuo, sia della 
frazione ureica, che della non ureica; in un 
solo caso (n. 8) si ha una ipoglicemià. 

Prima di valutare il significato di queste im¬ 
portanti variazioni patologiche del glucosio 
e dell’.Y residuo, sarà opportuno ricordare che 
già una iperglicemia, parallela ad aumento 


nelle urine, è più basso di quanto ritenevasi 
dal Bernard, ma sempre non inferiore al 2%o; 
in un caso (3) da noi esaminato vi erano trac¬ 
ce notevoli di glucosio nelle urine con solo 
1,90 %o di glicemia. 

Per interpretare la iperglicemia da noi ri¬ 
scontrata occorre passare in rassegna le mo¬ 
derne vedute sulla regolazione dello zucchero 
nel sangue e tenere presenti le alterazioni ana¬ 
tomiche e funzionali che si riscontrano nel- 
l’atrepsia, a carico di organi come il fegato, 
il pancreas (De Villa) (9) e l’intestino. 

Pollak (10) in una recente conferenza critica 
sulle moderne vedute nella iperglicemia, ha 
ricordato l’importante ruolo dello zucchero san¬ 
guigno nei ricambio materiale e ritiene cho 
esso, come tutte le sostanze sciolte nel san¬ 
gue, viene posto a disposizione degli organi e 
tessuti nella misura del consumo a loro neces¬ 
sario; e che poi lo zucchero venga ad essere 
rifornito, sempre nel sangue, a cura dei depo¬ 
siti di carboidrati dell’organismo (principale: 
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il fegato). Si tratta di un « equilibrio dinami¬ 
co » e la costanza della glicemia ( omoglice- 
mia ) può essere perfettamente mantenuta, solo 
se afflusso o deflusso si controbilanciano. L’or¬ 
ganismo ha interesse dii mantenere il più che 
possibile costante anche il contenuto di zuc¬ 
chero dei tessuti, mentre d’altro lato il ri- 
carrfhio dei carboidrati deve attendere alle va¬ 
riabili richieste dell’energia corporea, e quindi 
soggiace a variazioni forti e spesso continua¬ 
tive. 

Anche se si ha un aumento dell’ingestione di 
zucchero, con lieve aumento momentaneo del- 
l’iperglicemia, i meccanismi di regolazione di 
essa si sforzano poi di ricondurla al primitivo 
livello. 

Tra i fattori che influenzano tale regolazio¬ 
ne è da dare molta importanza alla produzione 
di zucchero (dal glicogeno, dall’albumina, dal 
grasso e da sostanze a basso peso molecolare) 
ed alla utilizzazione dello zucchero (ossidazio¬ 
ne, trasformazione in glicogeno, in grasso). Ai 
processi di regolazione della glicemia è da 
paragonarsi e collegarsi pure la regolazione 
della temperatura del corpo, coi suoi compli¬ 
cati meccanismi. Notevole influsso, secondo 
Pollak, ha poi il sistema nervoso sulla regola¬ 
zione della glicemia, mentre minore ne han¬ 
no le capsule surrenali, i reni. 

* * 

Negli stati di atrepsia e denutrizione, d* noi 
presi in esame, entrano in discussione, oltre 
delle lesioni anatomiche e funzionali del fegato 
e del pancreas le enormi perdite di peso, che 
indicano in prima linea eliminazioni forti di 
acqua e sali e poi, lentamente, fusione di tes¬ 
suti (Feer). 

L’organismo tende a compensare, con sforzi 
sempre crescenti, queste gravi perdite dei tes¬ 
suti e ricorre anzitutto ai depositi del corpo, 
ed in modo speciale ai carboidrati. 

E’ logico dedurre come i sistemi di regola¬ 
zione dello zucchero 'sanguigno sieno sotto¬ 
posti a stimoli abnormemente violenti e conti¬ 
nuativi. L’iperglicemia può dunque interpre¬ 
tarsi come una conseguenza di queste altera¬ 
zioni — nei poteri di regolazione — nonché 
delle lesioni anatomiche e funzionali di or¬ 
gani, come il fegato ed il pancreas, stretta- 
mente a tale regolazione collegati. 

La ipogldcernia da noi riscontrata, in un ca¬ 
so in stadio terminale, può essere spiegata 
con un esaurimento nei depositi di carboidrati, 
essendosi sforzato 1*organismo di utilizzare per 
i suoi tessuti tutto lo zucchero presente, ed es¬ 
sendone successivamente impossibile un ade¬ 


guato rifornimento in circolo (da parte del 
principale deposito : il fegato, aneli’esso gra¬ 
vemente leso sia anatomicamente che funzio¬ 
nalmente). In quanto alla interpretazione del- 
l’IV residuo in aumento, è da notare, anzitutto, 
per la frazione di aminoacidi in esso compre¬ 
sa, che essi provengono sia dalla digestione 
alimentare, che dalla disintegrazione dei tes¬ 
suti (provenienza endogena) nè è possibile 
precisare quanto spetti all’un processo e quan¬ 
to all’altro. 

Per effetto' 'dell'attività dei tessuti, del la¬ 
voro di disintegrazione e di sintesi di ogni 
cellula vivente, vengono riversati in circolo, o 
depositati nei tessuti, materiali di scissione 
albuminoidea, eguali a quelli che provengono 
dalla digestione gastro-enterica. Questo river¬ 
sarsi in circolo di prodotti di disintegrazione 
cellulare è più vivo negli stati di atrepsia, o 
sforzandosi sempre l’organismo, per quanto va¬ 
namente, di contrapporsi alle perdite gravi, 
per pareggiare il bilancio o per effetto della 
disintegrazione cellulare tossica.. Ed è costan¬ 
te, nell’atrepsia, la distruzione tossica di albu¬ 
mine, che porta sempre all’iperazotemia (Wa- 
gmer). Per spiegare altresì l’aumento dei com¬ 
ponenti dell’IV residuo, si può ricorrere all’e¬ 
same delle altre condizioni, ex tra renali, che 
modificano l'azotemia: col diminuire della ve¬ 
locità sanguigna in seguito allo stato di fun¬ 
zionalità deficiente del miocardio e per i’au- 
mentata permeabilità dei capillari periferici 
(donde gli edemi palesi ed occulti frequenti 
negli atrepsici e denutriti) si ha che l’elimina¬ 
zione dell’acqua è contrastata e diminuita, e 
mancando' il solvente, restano ritenute molte 
sostanze solide, tra cui quelle a carattere tos¬ 
sico. Si tratterebbe della stessa condizione mec¬ 
canica che porta all’aumento deilW incoagu¬ 
labile nei cardiopatici scompensati; ed all ipe¬ 
razotemia nel colera infantimi ed in gravi di¬ 
sturbi gastro-enterici (Bertolini) (11). 

CONCLUSIONI. 

1° Negli stati di atrepsia e grave denutri¬ 
zione con anemia si riscontra frequentemente 
aumento dello zucchero nel sangue, sia per 
le alterazioni dei poteri di regclazione della 
glicemia, che per la lesione, anatomica-e fun¬ 
zionale, di organi come il fegato ed il pan. 
creas a tale regolazione strettamente collegati. 

2° Negli stessi soggetti si riscontra corri- 
spondent coi temente, in ogni stadio dell’affe¬ 
zione, anche un aumento dell’ZV residuo, sia 
della frazione ureica che della non ureica, 
spiegabile anche con fattori extra-renali, come 
la distruzione tossica d’albumine e l’aumento 
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della disintegrazione cellulare, nonché per la 
diminuita elinainazionfe dell’acqua, con riten¬ 
zione di sostanze solide. 

3° Nello stadio terminale dell’atrepsia può 
riscontrarsi invece una modica ipoglicetnia. 
Gennaio 1921. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

R. Istituto di Patologia Chirurgica di Firenze 
diretto dal sen. prof. G. Gatti. 

Localizzazione rara d. ciste da echinococco 

del dott. Luigi Baccarini, assistente. 

M I., di Tito, anni 10, Lastra a Signa, En¬ 
tra in Clinica il 13 dicembre 1920. 

Anamnesi. — I genitori sono viventi e sani, 
così pure un fratello ed una sorella : un fra¬ 
tello morì a tre mesi per enterite, un altro fra¬ 
tello a un anno per bronchite: niente altro di 
patologico si rileva esistere in via ascendente o 
collaterale. Nacque regolarmente a teimine di 
gravidanza fìsio ogica con parto spontaneo, e 
fu allattata al seno materno per un anno: la 
dentizione si iniziò a cinque mesi, la deambu¬ 
lazione a dodici. 

Fu vaccinata con esito negativo a 5 mesi, e 
la vaccinazione fù ripetuta con esito positivo 
a 18 mesi. La bambina è sempre cresciuta sana 
e robusta e prima della presente non ha avu¬ 
to malattie degne di nota. 

Circa 8 mesi, or sono, i parenti notarono che 
la bambina presentava la regione cervicale si¬ 
nistra lievemente più prominente della corri¬ 
spondente del lato opposto. L'aumento di vo¬ 
lume si è andato man mano facendo più accen¬ 
tuato, lino a raggiungere l'attuale, però negli 
ul imi 3 mesi n°n sono state notate variazioni 
di qualche entità. Non fu fatta vedere ad al- 
C 9 I 9 sanitario, solo 8 giorni or sono, condotta 
all ambulatorio di questa Clinica per la prima 
volta, venne consigliato l'ingresso in Ospedale 
per le opportune cure. * 


Esame obbiettivo. — Sviluppo somatico cor¬ 
rispondente all’età della paziente, struttura 
scheletrica regolare, pannicolo adiposo alquan¬ 
to scarso, masse muscolari bene sviluppate e di 
tonicità normale, cute e mucose visibili di co¬ 
lorito roseo. Alle regioni ascellari ed inguinali 
si palpano alcune piccole glandole linfatiche 
dure, mobili. Agli esami metodici degli appara¬ 
ti respiratorio, cardio-vascolare, digerente ed 
uro-genitale non risulta nulla di anormale. 

Alla regione cervicale sinistra, all’ispezione, 
si nota una tumefazione del volume di un uo¬ 
vo di gallina, i cui limiti sono segnati anterior¬ 
mente dal margine posteriore del muscolo ster- 
no-cleido-mastoideo, verso l’indietro dal mar¬ 
gine anteriore del muscolo trapezio, in altro da 
una linea orizzontale passante a 1/2 cm. al 
eli sotto dell’apofìsi mastoidea, in basso da una 
linea orizzontale passante a circa 4 cm. dalla 
porzione media del corpo della clavicola. 

La cute non presenta lesioni notevoli: ’è fa¬ 
cilmente mobile al di sopra del tumore, solle- 

« • _ in pliche; non si nota re¬ 

ticolo venoso superficiale, non edema. 

. Palpando si apprezza che il tumore ha con¬ 
sistenza duro-elastica, e si percepisce anche 
un forte grado di tensione. Si delimitano an¬ 
cor me 0 lio la sua forma nettamente sferoidale, 
ed il suo volume di \m grosso uovo di gallina. 

Afferrando in toto il tumore, si nota che esso 
è assai aderente ai piani profondi, sui quali 
non può spostarsi, ed ha pure tenaci aderenze 
col margine anteriore del muscolo trapezio, 
al quale sembra intimamente connesso; è li¬ 
bero invece dal lato confinante col muscolo 
sterno-cleido-mas*o;deo. 

Esplorando accuratamente la regione sopra 
^clavicolare e quella cervicale si riesce a palpa¬ 
re numerosi gangli linfatici piccoli come chic¬ 
chi di mais duri, mobili. 

14 gennaio 1921. Si pratica la reazione tuber- 
colinica di von Pirquet, che dà esito abbastan¬ 
za nettamente positivo dopo 24 ore. 

15 gennaio 1921. Si pratica una puntura 
esplorativa del tumore, con uri sottile tre quar¬ 
ti: si provoca la fuoriuscita, sotto forte pres¬ 
sione, di liquido limpido, incoloro, che si rac¬ 
co Mie in provetta sterile. Si centrifuga tale li¬ 
quido e si pratica l’esame de.l sedimento, che 
dà presenza di numerosi caratteristici uncini 
di echinococco : non scolici. L’esame del san¬ 
gue dà manifesta eusinofilia. 

18 gennaio 1921. Con anestesia generale clo¬ 
roformica, p-evia disinfezione del campo ope¬ 
ratorio col met-'do Grossic, il prof. Gatti pro¬ 
cede alla enucleazione della ci rie. 

Con taglio longitudinale parallelo al margi¬ 
ne anteriore del muscolo t^nnerio, a 1 cm. di 
distanza circa da esso, e della lunghezza di cir¬ 
ca 6 cm. si incidono la cute e l'aponeurosi su- 
pe fi iale. 

Subito si affaccia attraverso la ferita un cor¬ 
po sfe oidale di aspetto fibroso, a consistenza 
elastica: cercando di enuclearlo si incontrano 
numnose aderenze, specie verso il margine an¬ 
teriore del musco’o trapezio, verso l’alto, ed 
in p o'ondità, mentre invece il muscolo ster- 
no-c'eido-marioideo appare completamente li¬ 
bero. ppr- (Tra’’to si 'accia ncn si riesce ad iso¬ 
lare il tumore per via smussa, ed allora spo¬ 
stato in avanti lo s*e no-cleido-mastoideo, e più 
profondamente il musco'o scaleno anteriore. 
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insieme al fascio nervoso vascolare, si procede 
con forbice curva a distaccare il tumore dai 
musco 1 i trapezio ed omoioideo verso l'indietro, 
scaleno posteriore e splenio profondamente. Si 
può così trasportare in toto la ciste. 

La ferita da scarso stillicidio ematico. Su¬ 
tura a strati, applicando un sottile zaffo di 
garza all’angolo superiore della ferita, zaffo 
che viene tolto in seconda giornata. Decorso 
post-operatorio normale: in settima giornata 
si spunta la ^ferita perfettamente guarita per 
primam. Il 25 gennaio 1921 la bambina viene 
dimessa. 

Esame anatomo-patologico. — La ciste estir¬ 
pata, libera dai tessuti che la comprimevano, 
ha una forma nettamente sferica, ed il volu¬ 
me presso a poco di un mandarino. Sulla pa¬ 
rete esterna si vedono qua e là, fortemente 
connesse al tessuto fibroso che ne costituisce 
la capsula, lacinie dei muscoli cui la ciste ade¬ 
riva. Incidendo tale involucro si mette allo 
scoperto la membrana idatigena d’aspetto lu¬ 
cente, come albumina d’uovo coagulata, che 
si rompe immediatamente sotto la pressione 
del liquido che racchiude. 

Esaminando accuratamente la faccia interna 
di tale membrana si rileva che la cavità cistica 
e unica, e che non si ha in alcun luogo for¬ 
mazione di cisti figlie. 

Il caso su esposto appare particolarmente in¬ 
teressante e per la rarità della sede della ciste 
da echinococco, e per le difficoltà diagnostiche 
da esso presentate. 


Adulti sopra i 15 anni 

5. Peritoneo . 2,1% 

6 . Ossa . . . 0,9% 

7. Orbita . . 0,7% 

8 Cervello . . 0,6% 

9. Diverse . . 2,2% 


Fanciulli sotto i 15 mini 

5. Rene . . . 1,2% 

6 . Peritoneo . 1,1% 

7. Orbita ... 1% 

8 . Ossa .... 0,1% 

9. Diverse . . 1,8% 


Anche il Magnusson nel suo lavoro sull’e¬ 
chinococco in Islanda, il pae^e più ricco di 
tale affezione parassitarla in Europa, non ha 
avuto occasione, su 214 casi, di osservarne 
neanche uno al collo. 

Solo nel lavoro del Marquin e De Pena 
(1913) sull’echinococco dell’età infantile, su 116 
casi studiati nella Clinica pediatrica di Mon¬ 
tevideo, la sede al collo appare tre volte; ciò 
in contrasto con quanto affermano parecchi 
autori, secondo i quali la localizzazione cer¬ 
vicale sarebbe abbastanza frequente nell’età 
infantile, pur presentando la sua maggiore 
frequenza dai 20 ai 30 anni, per poi diminuire 
progressivamente. 

Generalmente, la ciste da echinococco al col¬ 
lo è situata al di sotto dello stemo-cleido-ma- 
stoideo, lungo il decorso dei grossi vasi: ra¬ 
rissima è la localizzazione verso la porzione 
posteriore del collo, al di dietro di tale mu¬ 
scolo : più raramente ancora essa è compresa 
nello stemo-cleido. 


La localizzazione cervicale della ciste da 
echinococco neha enorme letteratura su tale 
argomento, dell’ultimo trentennio, appare ra¬ 
ramente citata. 

È strano poi il fatto, che il più recente lavo¬ 
ro d’insieme, che io abbia potuto trovare, quel¬ 
lo del Popoff (recensito nel Zentralblatt fiir 
Chirurgie, 1913, n. 46) non riporti che la sta¬ 
tistica del Guterbok (1893), il quale aveva rac¬ 
colto 26 casi pubblicati, mentre che nel lavoro 

del Thévenot, del 1902, viene riportata una sta¬ 
tistica di 65 casi. 

Specie nei recenti lavori sull’echinococco del¬ 
l’infanzia, la localizzazione cervicale è quasi del 
tutto ignorata, andando forse compresa tra le 
localizzazioni muscolari: così, ad esempio, il 
Devé recentemente (1918), che ha scritto lunga 
mente su tale argomento, nella statistica che 
qui riporto, e nella quale compare in ordine 
di frequenza le localizzazioni del'l’echinococco 
nell’adulto e nel fanciullo, non fa alcun cenno 
a tale sede. 


Localizzazioni delle cisti 

Adulti sopra i 15 anni 

1. Fegato . . 76,6% 

2 Polmone . . 9,4% 

3. Muscoli e tessuto 
cellulare . 5,2% 

4. Rene . . . 3,3% 


idatiche secondo Devè: 
Fanciulli sotto i 15 anni 

1. Fegato . . 76,2% 

2. Polmone . -11,1% 

3. Cervello . . 4,3% 

4. Muscoli e tessuto 
cellulare . 3,2% 


Secondo il Thévenot nei 65 cosi da lui rac¬ 
colti 5 soli avevano sede al di là del margine 
posteriore dello siterno-cleido-mastoideo. 

Nella sede di predilezione il tumore, per la 
notevole resistenza presentata dallo sterno¬ 
cleidomastoideo si accresce in profondità, o 
verso i grossi vasi, o verso la faringe e la la¬ 
ringe, o posteriormente verso la colonna ver¬ 
tebrale, ed anche in basso verso l’arco del¬ 
l’aorta. 

In tali sedi, quando abbia raggiunto un vo¬ 
lume notevole, può dare 'luogo a gravi feno¬ 
meni di compressione sui vasi, più raramente 
sui nervi, a disturbi della deglutizione, della 
fonazione, # della respirazione, ecc., e poiché il 
tessuto connettivo di reazione che l’involge 
comprende anche gli organi vicini, può co¬ 
stituire un ostacolo notevole all’ablazione di 
essa non solo, ma può dare luogo ad accidenti 
operatori assai gravi. 

La localizzazione posteriore invece, come 
abbiamo detto, è assai più rara, e anche qui, 
compressa dai muscoli della regione, assai ro¬ 
busti tende a svilupparsi in profondità, scol¬ 
lando i varii fasci muscolari, ma con conse¬ 
guenze assai meno moleste che nella sede di 
elezione, non incontrando durante il suo accre¬ 
scimento alcun organo importante. 

Sia nell’ima che nell’altra sede la ciste si 
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•sviluppa assai lentamente, ed è caratteristico 
il fatto rilevato da Bergmann, che il tumore 
in alcuni periodi presenti un accrescimento 
rapido, mentre in altri invece rimane stazio¬ 
nario o quasi. 

.Una caratteristica importante, dal punto di 
vista anatomo-patologico, è che tale .ciste è 
generalmente unica, e solo raramente contie¬ 
ne cisti figlie;* è pure di norma primitiva, 
e solo raramente può esser© contemporanea 
ad altra localizzazione. 

Dal punto di vista diagnostico, tale tumore 
presenta notevoli difficoltà, sia che esso si svi¬ 
luppi al di sotto dello sterno-cleido-mastoi- 
deo, lungo il fascio nerveo-vasoolare, sia che 
si sviluppi posteriormente verso i muscoli nu 
cali. La forma generalmente emisferica, la su 
perfide liscia, raramente bernoccoluta, la se¬ 
de profonda, la scarsa mobilità, quando spe¬ 
cie per i fen onci enti' reattivi ha preso aderenze 
con gli organi vicini, la tensione, la mancan¬ 
za completa di alterazioni da parte della cu¬ 
te, l’assenza quasi costante del fremito ida- 
tideo (come ha constatato la maggior parte 
degli autori) sono fenomeni comuni a nume¬ 
rose affezioni della regione daterò cervicale. 
Ed è così che, in quasi tutte le descrizioni 
pubblicate, la maggior parte degli operatori 
non ha potuto fare la diagnosi di ciste da 
echinococco altro che al tavolo operatorio. 

Difatti alla regione latero cervicale, sia al 
davanti che al di dietro dello sterno-cleido- 
mastoideo, è facile incontrare, specie nei primi 
anni della vita, tumori, sia solidi, sia liquidi, 
la cui sintomatologia è tale da indurre facil¬ 
mente ad un errore diagnostico. 

Così, è assai facile pensare ad un linfoma 
tubercolare sotlitario .fluidificato, specialmente 
quando in vicinanza di esso, come nel nostro 
caso, si palpino numerosi gangli linfatici in¬ 
grossati : od anche ad un linfosarcoma nei pri¬ 
mi stadii di sviluppo, allochè ancora non ha 
invaso la cute ei gli organi vicini^ oppure, e 
in special modo per quelle a sede posteriore, 
ad un lipoma sotto aponevrotico. Ma ancora 
più difficile è la diagnosi differenziale con le ci¬ 
sti di altra natura, così frequenti nell’età in¬ 
fantile. 

In tale età è facile incontrare al collo sia 
cisti di origine branchiale (situate lungo il 
decorso del margine anteriore dello sterno-clei- 
do-mastoideo) e che possono raggiungere un 
volume considerevole, sia linfagiomi cistici, che 
generalmente hanno sede al davanti o al di 
dietro dello sterno-cleido-mastoideo, ed hannc 
oltre a ciò in comune con le cisti da echino¬ 
cocco l’accrescimento lento, e la facoltà di prò 


durre, quando siano di volume notevole, ed 
abbiano invaso gli organi vicini, disturbi della 
fonazione, della deglutizione, della respira¬ 
zione. 

Anche oltremodo diffìcile appare la diagnosi 
differenziale con le cisti che si possono svi¬ 
luppare in un lobo tiroideo aberrante. 

Unico sintonia che dà al medico la sicurezza 
diagnostica è la puntura esplorativa, seguita 
dall’esame microscopico, che permette la dimo¬ 
strazione degli uncini caratteristici; ma anche 
tale sintonia può mancare, e ciò accade nelle 
cisti da echinococco suppurate, nelle quali inol¬ 
tre si riscontrano tutti i caratteri delle cemu- 
ni flogosi, ond’è che solo all’atto operativo è 
possibile fare la diagnosi per la presenza di 
frammenti della membrana idatigena. 


Una rara localizzazione dell’echinococco. 

Note semeiologiche e anatomo-patologiche, e con¬ 
siderazioni terapeutiche, con speciale riguardo 
alla cura chirurgica. 

Doti Gennaro Romano 

già assistente volontario nella l a din. Chir. 
della R. Università di Napoli. 

Giovane di 28 anni, contadino, da Eboli. Di 
malattie degne di nota nel gentilizio, e nei 
suoi precedenti personali, non ne ricorda. 

Soltanto presenta lievi reliquati d’una recen¬ 
te otite media catarrale destra. Non è stato 
mai, a quanto asserisce, nè bevitore nè fu¬ 
matore. Non ha mai sofferto mali venerei. 

Dal settembre 1920 cominciò ad avvertire un 
certa senso di peso all’epigastrio, che poi col 
tempo si accentuò al punto da provocargli do¬ 
lori, specie durante le prime or© della digestio¬ 
ne. Man mano gii comparve’ una piccola tu¬ 
mefazione alla regione epigastrica, che andò 
gradualmente e lentamente crescendo. Attual¬ 
mente. benché l’appetita sia ben conservato, è 
costretta fare pasti frazionati per evitare i 
sintomi molesti di compressione allo stomaco. 

Non ha però avuto mai vomito. Da qualche 
tempo avverte anche lieve molestia nel respi¬ 
rare. 

Esame obiettivo. — Individuo di costituzio¬ 
ne scheletrico-muscolare regolare, in condizio¬ 
ni discrete di nutrizione e sanguificazione. 

Il primo fatto attorniale che è dato osserva¬ 
re all’esame obbiettivo è che la regione epiga¬ 
strica si presenta sporgente, perchè occupata 
da una tumefazione a limiti imprecisi. 

Detta tumefazione qi addentra sotto l’arcata 
costale sinistra, in modo dà sollevarla alquan¬ 
to. Si appiattisce facendo contrarre al paziente 
i retti addominali. Essa presenta anche un 
leggiero carattere pulsante, ma con pulsazio¬ 
ne non espansiva, rilevabile coll’applicarvi per 
il padiglione lo stetoscopio. La pulsazione è 
ritmica, sincrona col polso. Non dà alcuna 
sensazione acustica. Facendo ingerire deH’ac- 
qua al paziente essa si rende più prominente. 
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Alla palpazione si riesce a delimitare il tumo¬ 
re nella sua porzione sottostante ai retti ad¬ 
dominali. Esso giunge, a destra, sino alla pa¬ 
rasternale, in basso a tre dita trasverse dal¬ 
l’ombelico; a sinistra s’incunea sotto l’arcata 
costale, e non la si può accompagnare colla 
palpazione. 

Percuotendo colla mano a piatto sulla parte 
libera del tumore, in modo rapido e deciso, 
oppure tenendo il tumore tra. pollice e medio, 
e dando dei colpetti coirindice, si ha la sensa¬ 
zione di fremito idatideo.' 

La sensazione suddetta però non è molto 
evidente. Inoltre il tumore è liscio, poco o 
niente dolente, di consistenza piuttosto duro¬ 
elastica. Alla percussione si ha ottusità tim¬ 
panica, che non si continua coll’ottusità epa¬ 
tica a destra, nè con quella della milza a si¬ 
nistra, e la zona d’ottusità è spostabile in loto 
colle forti inspirazioni, giacché si abbassa al¬ 
quanto. Del resto non si ha altra modificazione 
coi mutamenti di posizione. 

Gli è stata praticata la radioscopia, previo 
pasto opaco, e si è notato: stomaco bilocu- 
lato, e fortemente spostato a sinistra. Supe¬ 
riormente esso presenta una cavità della gian- 
dezza di un pugno d’uomo, indi viene un tra¬ 
gitto lungo cinque dita, sottile come un astuc¬ 
cio di penna, indi lo stomaco si dilata nuova¬ 
mente presso il piloro, e la dilatazione è del¬ 
la grandezza di un uovo di pollo. Detta defor¬ 
mazione dello stomaco è data da una tumefa¬ 
zione, la quale è poco trasparente ai rag^i X, 
e occupa gran parte dell’ipocondrio sinistro. 

I materiali opachi raccolti nella sacca superio¬ 
re dello stomaco non discendono lentamenle e 
progressivamente lungo la parte ristretta; ma 
la parte superiore di questa che appare ad im- 
.bufo si riempie, ha dei movimenti di rigurgi¬ 
to, indi rapidamente lascia passare i mate¬ 
riali opachi, i quali restano nella sacca infe¬ 
riore. Lo svuotamento dello stomaco è avvenu¬ 
to in un’ora e un quarto. Nulla di sospetto al 
piloro. Insufflato in secondo tempo lo sto¬ 
maco, si è visto che la tumefazione che ] o de¬ 
forma è a contorni netti e regolari, meno opa¬ 
ca dell’ombra epatica, con opacità uniforme, 
e ha la grandezza d’una testa di feto. I.’esa- 
me del sangue ha mostrato leggiero aumento 
degli eusinofìli. Wassermann negativa. Assen¬ 
za di adenopatie. Nulla di anormale all’esa- 
mo dell’urina. Temperatura normale. 

Dai dati anamnestici dunque risulta che il 
tumore ha avuto lento decorso, e non ha dato 
molestia che negli 'ultimi periodi: e soltanto 
a causa del suo volume, per la compressione 
esercitata sullo stomaco e sotto la cupola dia¬ 
frammatica sinistra, benché quest’ultima in 
proporzioni molto più lievi. Non ha influito det¬ 
to tumore sullo stato generale del paziente, nè 
ha 4ato dolori urenti o elevazioni termiche. So¬ 
no quindi da escludere, per criteri clinici molto 
facili, nel caso in esame i processi infiamma¬ 
tori. Per lo stesso motivo è da escludere la 
neoplasia maligna, sia per i caratteri del¬ 
l’affezione, sia per lo stato dell’individuo, sia 
per il lento decorso. 


Resterebbero da considerare i tumori beni¬ 
gni. Però trattandosi di una^ forma cistica, 
messa in evidenza molto bene dalla radiosco¬ 
pia, si potrebbero prendere in considerazione : 
il lipoma, ma soltanto sotto forma di cisti 
oleosa , per colliquazione della sua massa cen¬ 
trale. È vero che sono registrati negli annali 
lipomi sottosierosi del mesentere, con raggiun¬ 
gimento anche di enormi volumi (Terrillon, 
Kòning, Heimicius); ma la sede suddetta è 
molto rara. Altri tumori cistici che possono 
aver sede negli organi addominali, segnata- 
mente nel mesentere, sono le cisti del mesen¬ 
tere, che secondo alcuni (Augagneur, Duval) 
sarebbero processi di degenerazione cistica di 
adeniti linfatiche, secondo altri (Ayer, Dowd) 
sarebbero derivati di cellule o aggregati cellu¬ 
lari di elementi del canale di Wolf o del con¬ 
dotto di Muller. Gli studi su tali cisti, che pos¬ 
sono dare asciti, coliche, e hanno un’evoluzio¬ 
ne lenta e subdola, dando scarsi fenomeni ge¬ 
nerali, risalgono a Morgagni (1760). Successi¬ 
vamente se ne sono occupati molti altri autori 
(Bauer, Braguerye, Guasoni) oltre quelli so¬ 
pra citati e altri ancora. Ho creduto opportuno 
accennare a tali cisti non parassitarle; ma non 
credo necessario diffondermi su di esse in una 
minuta disamina, perchè, nel caso nostro si 
dovrebbe ammettere una sede alquanto strana 
per dette cisti, essendo quella rilevata clinica- 
mente e radiologicamente localizzata sulla fac¬ 
cia anteriore dello stomaco. Inoltre nel caso 
in esame si percepisce, benché non molto net¬ 
tamente, il fremito idatideo, che è proprio 
esclusivamente delle cisti da echinococco. D’al¬ 
tronde chi abbia vaghezza di leggere più diffu¬ 
samente argomenti riguardanti le cisti mesen¬ 
teriche, può consultare gli autori sopra citati 
che si sono occupati dell'argomento (vedi bi¬ 
bliografìa) ed altri ancora. 

Nel nostro caso quindi, basandosi sull’esame 
clinico, convalidato dalla radioscopia, si deve 
propendere per la cisti da echinococco non 
suppurata. Una conferma della diagnosi ce la 
dà altresì il reperto ematologico, che ha mo¬ 
strato aumento degli eusinofìli. Però tale da¬ 
to mentre per alcuni (Tuffier, Martin) avrebbe 
grande valore, per altri come il Bindi, ecc., 
esso avrebbe un valore relativo, riscontrandosi 
soltanto durante la vita del parassita, e. ve¬ 
nendo meno colla morte di esso. 

D’altro canto, ognuno sa che tale reperto 
non è specifico per l’echinococco, ma è comu¬ 
ne al cancro, all’elmintiasi. Però nel nostro 
caso, trattandosi di un tumore che non fa pen¬ 
sare al cancro, si può aggiungere l’eusinofilia 
agli altri dati diagnostici in favore della cisti 
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da echinococco. Non è stata praticata la cuti- 
reazione, la quale solo da alcuni (Cusmé) è 
ritenuta importante, mentre per comune con¬ 
senso è riconosciuta di dubbio valore. Un mez¬ 
zo diagnostico sussidiario invece che ha incon¬ 
trato il favore dei clinici, sia perchè pratica¬ 
mente riconosciuto esatto, sia perchè basato 
su criteri scientifici, è quello della deviazione 
del complemento (Gengou e Bordet). Difatii s’è 
visto che la sieroreazione per la cisti da echi¬ 
nococco vale come negli altri casi in cui si 
suole svelare nel s.iero di sangue la presenza 
di anticorpi specifici. Uno dei primi a dimo¬ 
strare nel siero di sangue di individui affetti 
da echinococco la presenza di detti anticorpi 
fu il Ghedini. Nel nostro paziente, praticata 
due volte, ha dato sempre risultato positi¬ 
vo (+ -f—). 

Si poteva anche praticare la puntura esplo¬ 
rativa; ma prima di tutto il nostro paziente 
non vi si volle assoggettare, in secondo luogo 
perchè tale pratica, molto diffusa purtroppo, 
è sconsigliata da autorevoli clinici, potendo 
esporre l’ammalato a seri pericoli (Remedi). 

Stabilita così la diagnosi di natura del tu¬ 
more riscontrato nel nostro paziente, non ri¬ 
mane che fissarne la sede. Dati i rapporti to¬ 
pografici, potrebbe pensarsi a un’origine epa¬ 
tica, e propriamente dalla piccola ala del fe¬ 
gato, con sviluppo successivo a sinistra e in 
alto, sì da comprimere lo stomaco nel modo 
innanzi descritto. Però alla percussione l’ot¬ 
tusità del tumore non s’è mostrata continua 
con quella epatica (come s’è visto dianzi). 

Alla radioscopia poi è stato notato che il tu¬ 
more è in rapporto esclusivo collo stomaco, che 
rimane deformato come in due sacche : una 
superiore grande quanto un pugno d’uomo, e 
l’altra inferiore (presso il piloro), grande 
quanto un uovo di pollo. Le due cavità riman¬ 
gono comunicanti tra loro come per un sottile 
tragitto. Il tutto rappresenta la superficie ga¬ 
strica non nascosta dal tumore. Non sarebbe 
ammissibile una localizzazione nella parete ga¬ 
strica, per ragioni facili a comprendersi, data 
la sottigliezza di essa. Difatti, in tale ipotesi 
si sarebbero avuti già da tempo, col crescere 
del parassita, fatti distruttivi, compromettenti 
la vita stessa del paziente. Non può quindi 
ammettersi collo stomaco che un semplice rap¬ 
porto di vicinanza. Perciò come probabilità di 
sede nel nostro paziente deve ritenersi: o l’o¬ 
mento, in corrispondenea della grande curva¬ 
tura dello stomaco, o il connettivo retro-peri¬ 
toneale dell’ipocondrio sinistro, con invasione 
anche di quello della regione epigastrica. 

Il paziente s’è rifiutalo all’atto operativo, do- 
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po alcuni giorni di esitazione. Mediante que¬ 
sto si sarebbe potuto accertare la precisione o 
meno della diagnosi, fatta in base ai dati se- 
meiologici su esposti. 

*** 

> 11 meccanismo e il ritmo oon cui si sviluppa 
l’echi noe oc co nell’organismo umano non è mol¬ 
to evidente; però la localizzazione, lo svilup¬ 
po, la vita stessa del parassita obbediscono a 
delle leggi, le quali hanno intimo legame colla 
natura dell’organo invaso, colla resistenza che 
questo oppone al parassita invasore, coll’attivi¬ 
tà fisiologica dell’organo in cui s’insedia. 

I casi finora riscontrati dànno come frequen¬ 
za di sede dell’echinococco: il fegato, il pol¬ 
mone (specie quello destro, per i suoi rapporti 
di contiguità col fegato), il cervello; e molto 
più rare sedi sono : il sistema scheletrico, il 
rene, il cuore. 

Quelle del fegato si riscontrano continua- 
mente nella pratica quotidiana, e però non 
ritengo il caso di soffermarmi'ci. Però mi piace, 
a proposito di tale sede, ricordare il caso ri¬ 
ferito dal Mariani, e osservato nella Clinica 
di Genova, di una cisti da echinococco incu¬ 
neata nel dotto epatico, in modo da simulare 
semeiologicamente una litiasi biliare. Il caso 
fu seguito da morte, e alla necroscopia si po¬ 
tette, mediante indagine molto accurata, sve¬ 
lare la presenza della cisti nel dotto epatico. 

Di cisti da echinococco del polmone ne sono* 
registrati vari casi; come frequenza maggiore 
nel polmone destro, come infezione seconda¬ 
ria, avendo il parassita usurata la cupola 
diaframmatica. Molto meno frequente è la 
localizzazione nel polmone sinistro. Esse sono 
in generale uniche; ma possono essere anche 
due (Albertin, Rayon) o perfino tre (Ferro). 

L’echinococco del cervello, sia primitivo, che 
contemporaneo a localizzazioni in altri organi, 
non è raro, e secondo il Duret entra il 10 % 
nelle statistiche dei tumori cerebrali, e il 3 % 
rispetto a quelle viscerali. 

Senza entrare nella complessa sintomatolo¬ 
gia che accompagna rechinococcosi cerebrale, 
che può dare manifestazioni diversissime, in 
rapporto alla sede, al volume, all’età del pa¬ 
ziente; oppure (e sono le manifestazioni più 
comuni) stato di stupore, apatia, decadimento 
delle facoltà mentali. Dà su per giù la sincro¬ 
nie cerebrale delle altre manifestazioni tumo- 
ràli. Anzi, secondo l’Oppenheim, l’echinococco 
provocherebbe turbe psico-nervose con mag¬ 
gior frequenza degli altri tumori. 

Anche nello scheletro può localizzarsi l’e- 
chinococoo, producendo lesioni di esso, consi- 
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stelliti in usura del tessuto osseo, e sintomi 
speciali secondo l’osso invaso. Ebbi occasione 
nel 1920, durante il mio assistentato volonta¬ 
rio alla l a Clinica chirurgica della R. Uni¬ 
versità di Napoli, di osservare un caso di echi¬ 
nococcosi del sacro, operato dal prof. De Gae 
tano, in cui il parassita aveva prodotto note¬ 
voli devastazioni dell’osso, e la. cisti madre 
conteneva numerose cisti figlie. 

La localizzazione renale assume un carattere 
differente dalle comuni formazioni idatidee di 
quest’organo, perchè tali cisti vi sogliono as¬ 
sumere dimensioni maggiori, e talvolta molto 
■cospicue. Vi possono essere trasportate come 
emboli secondari d’infezione cardiaca di tale 
parassita. 


Rarissima ò l’echinococcosi cardiaca, spe¬ 
cie primitiva, e può rimanere inosservata per 
molto tempo, e dar luogo a molte manifesta¬ 
zioni morbose, che formano una sindrome va¬ 
ria e complessa a causa delle embolie. 

Un fatto, p. es., di embolia secondaria'che 
suoi vei idearsi in tale localizzazione dell’echi¬ 
nococco, è (oltreché in qualunque organo'l 
quello delle arterie femorali e poplitee, che si¬ 
mula molto bene il morbo del Raynaud, dando 
luogo ad asfissio intei mittente degli arti infe¬ 
riori, sino allo cancrena. Come complicanze 
generali poi, Fechinocorco può prodm re delle 
vere intossicazioni (ricordo tali fatti soltanto 


per completare l’argomento, essendo essi nei 
pieno dominio della patologia), dette intossi¬ 
cazioni idatidee, con orticaria, vomiti, tachi¬ 
cardia, sino ;i produrre la morte del paziente. 
Tali fatti sarebbero provocati da speciali pto- 
ruaine, contenute nel liquido cistico, come pro¬ 
dotti del ricambio del parassita. Tali ptornai- 
ne, riassorbite rapidamente, possono portare 
ti detti fatti tossici. Essi non sono in fi equenti. 
quando, a scopo diagnostico, si fanno puntura 
esplorative; e ciò per trasudamento del liquido 
a traverso il forchino praticato coll’ago. Le 
risii poi possono anche aprirsi spontaneamente 
nell’organo da esse invaso, o in organi conti¬ 
gni (peritoneo, pleure, bronchi, eco.) e pro¬ 
dune i fatti tossici suddetti. Un’altra compli¬ 
canza, infine, della cisti è la suppurazione, 
<*on tutta la sindrome locale c generale a que¬ 
sta inerente. 


Terapia. — Non avendo voluto il nostro pa¬ 
ziente sottoporsi all’intervento operativo, non 
è del caso intrattenermi su esso, giacché do¬ 
vrei esporre metodi e sistemi che ognuno sa. 
Corto se l’infermo avesse acconsentito all’ope¬ 
razione chirurgica ne sarebbe stata opportuna 
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la descrizione, per metterne in rilievo le varie 
tasi, a seconda delle esigenze sia di sede, che 
degli eventuali rapporti della cisti cogli organi 
contigui. 

Mi limiterò intanto ad accennare alle varie 
cure che si sogliono praticare, per non lasciare 
monca la parte terapeutica, in questa mia bre¬ 
ve esposizione. 

Ino dei sistemi pili antichi consiste, come 
ognuno sa, nello svuotamento delta cisti, me¬ 
diante la puntura : sistema, elio oltre a pre¬ 
sentare i pericoli innanzi detti, non costituisce 
uri metodo di cimi sicuro e radicale, potendosi 
il liquido riprodurre. Nel 1887 il baccelli pro¬ 
pose e adottò il suo metodo 'consistente nei 
parziale svuotamento della risii, mediante ago¬ 
puntura, e iniezione nella cavità di essa, a 
mezzo dello stesso ago di 20-25 ce. di soluzio¬ 
ne all’l %n di sublimato corrosivo. Tale «siste¬ 
ma ebbe numerosissimi seguaci, essendone i 
risultati ottimi. 11 sublimato corrosivo nella 
cisti determina la morte del parassita, e per 
•conseguenza l’arresto della, foiinazione del li¬ 
quido e il riassorbimento del preesistente. 
Hanoi seguì presso a poco lo stesso metodo'. 
Il metodo *del Baccelli però va usato soltanto 
quando il liquido della cisti è limpido, e quan¬ 
do la cisti sia. unica e non multipla; giacché 
in quest’ultimo caso, non essendo le varie cisti 
in comunicazione fra loro, non possono risen¬ 
tire gli effetti del veleno. Altro sistema pro¬ 
posto è relettro-puntiira. 

'• Ma in conclusione ,pur non negando a tali 
metodi il loro valore, specie quando le cisti 
possono essere con essi raggiunte (cisti, del fe¬ 
gato), è innegabile clic l’escissione di esse è i! 
vero efficaie mezzo terapico radicale. 

* 

* * 

Ho creduto opportuno illustrare questo caso 
clinico, servendomi di tutti i mezzi d’indagine; 
ina essendo mancato l'intervento (che non è 
da escludere che avrebbe potuto dare qualche 
sorpresa cimi la diagnosi di sede) viene a per¬ 
dere forse gran parte della sua importanza. 
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COMMENTI. 

Il singhiozzo epidemico 
equivalente dell’influenza? 

Dott. Filippo Buffone. 

La memoria originale de] prof. Pontano e 
del dott. Trenti, gli altri successivi lavori ed 
anche l’ultimo ' studio' del dottor Linassi sul 
singhiozzo epidemico, lasciano insoluta la qui- 
stione se esso debba considerarsi come una 
nuova individualità clinica, come un sintoma 
isolato di un complesso quadro morboso, op¬ 
pure come una forma larvata di una malattia 
già ben conosciuta e descritta in letteratura. 

Sia permesso, pertanto, anche a.1 medico pra¬ 
tico che vive lontano dal controllo del labo¬ 
ratorio e dalbordiinato materiale ospedaliero, 
poter portare un tenue contributo, dovuto 
spesse volte a constatazioni casuali. 

Non mi fermo affatto sulla storia del sin- 
ghi@zzo epidemico e sul quadro clinico, per¬ 
chè questi due punti sono stati esauriente¬ 
mente trattati nei lavori, di cui sopra ho fatto 
cenno, ma, prima di esporre il risultato delle 
mie osservazioni, è bene tener presente che se 
il singhiozzo è sempre esistito come sintoma 
di perturbamento nervoso (isterismo) e come 
9iritoma di gravissime affezioni organiche, in 
tali quadri morbosi ha rappresentato una 
semplice nota saltuaria, irregolare, inciden¬ 
tale, che è andata scomparendo con l’esito in 
guarigione o in morte dell’individuo che lo 
presentava; mentre come sindrome morbosa ti- % 
pica, come entità clinica a sè, ha avuto l’ono¬ 
re dellla descrizione soltanto durante le varie 
epidemie influenzali, che hanno funestato ro¬ 
manità dal 1918 ad oggi. 

Il Comune, dove esercito la professione conta 
circa diecimila abitanti ed è andato soggetto 
nel 1918-1919 alla terribile pandemia (spagnola) 
come alla più mite, classica epidemia che si 
è sviluppata nel dicembre ultimo e che an¬ 
cora qua non si è estinta: quasi tutti gli abi¬ 
tanti, specialmente gli uomini, sono stati col¬ 
piti da questa forma benigna caratterizzata 


da laringite, bronchite, cefalèa e febbre, e r 

• * 

tranne qualche decesso di qualche individuo 
già sofferente di affezioni pulmonali o epatiche, 
si sono tutti ristabiliti in pochi giorni (e 
molti nelle campagne senz’altro sussidio te¬ 
rapeutico che le antiche tisane calde). Nes¬ 
sun caso si è verificato dii encefalite epidemi¬ 
ca nè durante le precedenti ricorrenze epide¬ 
miche, nè attualmente. 

Nel decorso mese di marzo, quando l’infe¬ 
zione cominciò la sua fase decrescente, ebbi 
occasione di osservare cinque icasi di una 
forma morbosa nuova e strana (di cui era 
stata già segnalata la comparsa nei periodici 
di medicina e che era già stato denominato 
singhiozzo epidemico). Essi presentarono gli 
identici caratteri clinici, con la soi‘a distinzio¬ 
ne, fra di loro, della diversa età e della di¬ 
versa condizione sociale, in quantochè uno era 
giovane di 18 anni, un altro di 20, un altro di 
34, e due sulla cinquantina; il primo fabbro 
ferrajo, il secondo, il quarto e il quinto con¬ 
tadini, ed il terzo avvocato.' 

L’insorgere del morbo ed il decorso furono 
uniformi in tutti, ecco perchè ne descrivo sol¬ 
tanto uno, che vale per gli altri: 

G. A., avvocato, da Filadelfia, di anni 34: i 
suoi familiari hanno subito nel mese di marzo 
il comune attacco influenzale (febbre, tosse, 
cefalèa) ed egli solo era rimasto immune; un 
giorno però, in pieno benessere, fu colto da 
singhiozzo spasmodico che gl’impose di so¬ 
spendere le sue occupazioni: avendo egli at¬ 
tribuito tale ncjoso fenomeno ad imbarazzo ga¬ 
strico, ricorse spontaneamente ad un purgan¬ 
te, ma non avendo trovato alcun giovamento, 
venne a consultarmi: ogni 4 o 5 minuti era 
costretto a sospendere, di botto, di parlare o 
di fumare, per obbedire alle imperiose scosse 
sussultorie, ritmiche, multiple che lo faceva¬ 
no saltare sui piedi, mi riferiva, negli inter¬ 
valli di tregua, che tale spasmo involontario- 
gli impediva di dormire, di mangiare e di la¬ 
vorare, e implorava da me un rimedio' che lo- 
liberasse da tale tormentosa sofferenza; gli 
prescrissi del bromuro, associato ad altri an- 
t fan a^m odici e dei salicilici, e, per essi o senza 
di essi, al terzo giorno guarì. 

Anche gli altri quattro infermi guarirono fra 
il terzo o quarto giorno, residuando soltanto, 
per qualche settimana, una modica astenìa, 
neuro muscolare. 

Fra tali cosi da me osservati, e quelli de¬ 
scritti dal dott. Linassi esiste semplicemente- 
questa nota differenziale, che, mentre egli af¬ 
ferma che il periodo precedente al singhiozzo- 
è stato sempre occupato da un episodio in¬ 
fluenzale, tale episodio nei miei casi manca 
compì piamente : essi sono stati colpiti d’em¬ 
blée, in pieno benessere, mentre fino a quel 
momento si erano mantenuti refrattari alla 
malattia epidemica da cui erano stati colpiti 
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i loro familiari. Trova però riscontro identico 
questa forma improvvisa di singhiozzo, come 
entità morbosa, al vomito epidemico da lui 
descritto. 

Avendo fatte le opportune indagini anamne- 
stiehe, sui cinque infermi, ho potuto assicu¬ 
rarmi che non ebbero mai a soffrire di disturbi 
nervosi, e nelle loro famiglie non vi sono sta¬ 
te manifestazioni tipiche di isterismo; son 
sono affetti da morbi mediastinici, pulmonali, 
pleurici, pericardici onde abbia potuto subire 
uno stimolo diretto il nervo frenico; non sof¬ 
frono nè hanno sofferto di malattie dello sto¬ 
maco, intestino, fegato, peritoneo, ecc., da cui, 
per via riflessa, avesse potuto subire irrita¬ 
zione il frenico: egualmente è da metter da 
parte un possibile contagio per simpatia, giac¬ 
che due vivono nell’abitato, in case distanti, 
ment’-p ari! altri tre dimorano in campagna, in 
contrade lontane Tuna dall’altra. / 

Ora, escludendo che in loro il fenomeno sin¬ 
ghiozzo possa essere dipeso da causa nervosa, 
o da alterazione morbosa degli organi, i quali 
hanno rapporto diretto o indiretto col nervo 
frenico, bisogna ricercarne la causa in un virus 
che ; bbia agito direttamente sul centro fre¬ 
nico. E perchè si deve rivolgere altrove l’at¬ 
tenzione quando sappiamo che 11 virus influen¬ 
zale Produce nello organismo umano le più 
svariate lesioni anatomo-patolosiche nel si¬ 
stema nrr''o~<"> centrale, nelle meningi, nei reni, 
nel fegato, ecc.? 

Vero è che le ricerche ecologiche nel sangue, 
nel limior cefalorachidiano e in altre secre¬ 
zioni fatte dal prof. Pont ano e dal dott. Trenti 
hanno dato esito negativo; ina tale risultato 
non mi mure sufficiente: per tagliare netta¬ 
mente la quiptione dal lato ecologico biso- 
gn^ph'-tp nye^e la fortunata occasione di com¬ 
piere Arile ricerche anatomo-patologiche sul 
centro f'-emco e sul tronco nervoso di un in- 
dh'Huo decaduto durante il periodo della af¬ 
fezione ima smodica freno-diaframmatica. 

Quantunque il prof. Pontano escluda ogni 
rapporto d’identità fra il singhiozzo e le due 
malattie epidemiche recentemente comparse, 
encefalite ed influenza, io completamente con¬ 
cordo nell’esclndere il rapporto con la prima 
malattia, ma non egualmente per la seconda, 
danpoichè sa"e KK P proprio esagerato conside¬ 
rare i vanii gruppi di casi, osservati da cia¬ 
scun aurore durante l’epidemia influenzale, 
come una pura coincidenza. 

Più logico invece è il considerarli come una 
forma laivata di un più complesso quadro di 
malattia infettiva. 


Che poi l’affezione del frenico possa da sè- 
sola essere ritenuta come l’esponente di una 
malattia infettiva, venne anche sostenuto, nella, 
seduta del 5 dicembre 1966 presso la Società 
Lancisiana degli Ospedali di Roma (Policli¬ 
nico 3 febbraio 1907) dal dottor Mancini,, che 
illustrò un caso di nevralgia del frenico, sen- 
z’altra sintomatologia clinica, come forma lar¬ 
vata di malaria. 

Si può pertanto dedurre che il singhiozza, 
negli individui da me osservati, sia l’equiva¬ 
lente della sindrome influenzale, alla stessa, 
maniera come una semplice nevralgia viene 
considerata come equivalente della febbre ma¬ 
larica; danpoichè, se le emotossine malariche,, 
stimolando o flogosando un dato tronco ner¬ 
voso possono produrre la nevralgia pura, an¬ 
che il tanto discusso virus influenzale può ap¬ 
portare un’alterazione anatomica funzionale 
in un dato centro nervoso, nei tronchi da esso 
dipendenti e nei varii organi, cui essi sono de¬ 
stinati. 

Se il Mancini ha dimostrato che la nevral¬ 
gia del frenico aveva piena identità con la ma¬ 
laria, si può pensare che l’altra affezione del 
frenico da noi discussa ed estrinsecantesi 
come un complesso fatto spasmodico, cui si è 
imnost.o il nome di singhiozzo, sia pure una 
entità morbosa identica all’influenza. 

Filadelfia (Catanzaro), 8 aprile 1922. 

Nel meteorismo peritonitico. 

Nota del dott. Aleardo Cerioli. 

Il lavoro di Delore e Conrozier suH’entero- 
stomia nel trattamento della peritonite, di cui 
nel Policlinico apparve recentemente una ras¬ 
segna (V. Policlinico, Sezione pratica, n. 51, 
1921) ed il ricordo d’un bambino morto con 
grande meteorismo dopo la laparotomia che 
avevo praticato nella supposizione, invero mol¬ 
to fondata, di trovare una rottura intestinale 
da trauma, laparotomia che riuscì solamente 
esplorativa, mi inducono ad esporre — qual 
semplice proposta per eventuali studii — la 
seguente idea. 

Non potrebbe il chirurgo in ogni laparoto¬ 
mia in cui già esista oppure sia da temersi 
per l’avvenire il meteorismo, far introdurre 
da un assistente durante lo stesso atto opera¬ 
tivo un lungo tubo pel retto, e non potrebbe 
egli medesimo con una mano introdotta nella 
ferita laparotomia guidarlo palpando il si¬ 
gma, in guisa da condurlo ben in alto nel 
colon discendente? E’ nota a tutti l’estrema 
difficoltà del sondaggio intestinale dalla via 
del retto, senz’altro aiuto, e come questo prov- 
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redimento, qual cura postoperatoria, in ispecie 
a meteorismo già iniziato, riesca di regola 
inapplicabile: ciò giustifica l’introduzione pre¬ 
ventiva della sonda durante l’atto operativo, 
mentre l’operatore stesso può renderla, credo, 
abbastanza agevole, flettendo e dirigendo il 
tubo nel oolon colla propria mano, mentre 
l’assistente lo spinge dal retto. 'Questo tubo, 
che potrebbe essere anche più grosso di una 
sonda esofagea, permanendo nell’ultima por¬ 
zione dell’intestino per alcuni giorni dopo l’o- 
peT,azione, non raggiungerebbe gli stessi scopi 
della fìstola intestinale a mezzo di una sem¬ 
plice Nélaton raccomandata da Dolore e Con- 
rozier? 

Tralascio di discutere ampiamente questa 
proposta essendo ovvii gli argomenti prò e 
contro che si possono addurre; solo mi limito 
ai seguenti brevi appunti. 

Lo svuotamento dell’intestino è senza dub¬ 
bio argomento di capitale importanza in chi¬ 
rurgia addominale poiché facilitando l’assor¬ 
bimento, la difesa ed il drenaggio del perito¬ 
neo sarebbe un ottimo preventivo della perito¬ 
nite. Eviterebbe un circolo vizioso che non di 
rado rovina il frutto dei migliori interventi. 

All’autopsia del bambino sopraccennato no¬ 
tai che l’estremo inferiore* del sigma, cacciato 
in basso, formava coll’estremità superiore del 
retto schiacciata.contro la metà, destra, dello 
stretto superiore del bacino un angolo acuto, 
simile a quello delle branche di un V capo¬ 
volto. È forse il formarsi di questa ripiega¬ 
tura dell’intestino, data la particolare situa¬ 
zione anatomica del sigma e del retto, per 
forza della spinta di tutli i visceri soprastanti, 
mentre lo svuotamento intestinale non riesce 
per la paresi sufficiente alla bisogna, la causa 
della completa occlusione nel meteorismo peri- 
tonitico? Il meteorismo cominciato per la pa¬ 
ralisi non diventa in seguito da occlusione? 

I risultati dei due citati autori parlerebbero 
in realtà favorevolmente a questa supposizio¬ 
ne, perchè se la paralisi fosse Tunica causa 
del meteorismo l’apertura dell’intestino in qua¬ 
lunque suo punto non dovrebbe riuscire in 
alcun modo a svuotarlo. 

Lonato (Brescia); 


^ Pa tenere presente I 

L’Importo d’abbonamento va Inviato mediante Assegno Bau- 
oarlo o con Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versar!» 
contro nostra Tratta postale, tengano presente che questa 
dovrà essere aumentata di circa 5 lire per le tasse accessorie 
sd altri diritti postali. 


LEZIONI. 

Le convulsioni. 

Lezione tenuta olla Clinica Pediatrica di Lilla 

dal dott. De YaugiraUd. 

{Journal des Sciences Medie, de Lille, 1922). 

Parlare di « convulsioni » od eclampsia in¬ 
fantile significa studiare una delle più fre¬ 
quenti e complesse reazioni nervose della pri¬ 
ma età. 

(rii antichi autori distinguevano, a seconda 
della lesione di questo o quel gruppo musco¬ 
lare, le convulsioni in esterne ed interne, attri¬ 
buendo a quest’ultimo gruppo le contrazioni 
localizzate ai muscoli del faringe, de] laringe, 
del diaframma. Ora non si parla più di con¬ 
vulsioni interne od esterne, ma si tende ad iso¬ 
lare dalle convulsioni propriamente dette le 
convulsioni esclusivamente toniche e a far 
rientrare queste nella tetania. 

Marfan caratterizza le convulsioni «< accessi 
ordinariamente brevissimi di contrazioni in¬ 
volontarie dei muscoli sottoposti alla volontà, 
con o senza con trazione dei muscoli della vita 
vegetativa. Quando la contrazione è continua, 
la, convulsione è detta tonica : se essa si mani¬ 
festa con scosse successive più o meno ravvi¬ 
cinate, la convulsione è detta clonica»». 

Dobbiamo perciò distinguere anzi tutto: 

1° Gli accessi completi — fase tonica più 
fase clonica. 

2° Gli accessi incompleti — manca o sem¬ 
bra mancare la fase tonica. 

3° Gli accessi irregolari — con successione 
disordinata dei due tipi. 

Qualunque sia il tipo, la crisi convulsiva, 
ha spesso inizio brusco. Gli autori hanno se¬ 
gnalato talora dei prodromi osservabili dai 
parenti (grida, agitazione, iperestesia sensiti- 
vo-sensoriale, emotività, instabilità) o rileva¬ 
bili con la ricerca sistematica (esagerazione 
dei riflessi tendinei, ipereccitabilità galvanica). 

L’accesso completo, generalizzato, regolare, 
somiglia molto alla crisi epilettica. 

Il bambino impallidisce d'improvviso; il suo 
sguardo diviene fisso; il globo oculare è mosso 
il più spesso sotto la palpebra superiore, mol¬ 
ta più raramente in basso, nella qual posizio¬ 
ne s'immobilizza. 

La- pupilla è, ordinariamente, dilatata. I.a 
testa è ruotata verso un lato e rovesciata in¬ 
dietro: le mascelle sono serrate. Gli arti sono 
rigidi: le dita flesse, il pollice appoggiato sui 
palmo della mano. Il tronco intero è rigido, 
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il torace immobile, la respirazione arrestata. 
Fin dall’inizio la coscienza è abolita e l’insen¬ 
sibilità è assoluta. Questa fase tonica dura al¬ 
cuni secondi: ad essa segue la fase clonica. 

I globi oculari, agitati ria movimenti inter¬ 
cisi, ruotano nelle orbite: le pupille si con¬ 
traggono e si dilatano alternativamente fine 
al momento nel quale, essendo imminente la 
risoluzione, esse restano contratte. Le commis- 
sure labiali sono stirate aU'infuori, il labbro 
superiore tirato in alto: il trisma persiste od 
è interrotto da scosse delle mascelle. Compare 
una schiuma sanguinolento. 

Cli avambracci sono agitati da movimenti 
rapidi di semiflessione e semiestensione, men¬ 
tre le dita restano ordinariamente flesse: iden¬ 
tici movimenti, generalmente meno accentua¬ 
ti, agli arti inferiori. I muscoli del laringe e 
del diaframma sono animati da contrazioni 
spasmodiche: il passaggio dell’aria inspirata 
attraverso la s glottide semichiusa produce un 
rumore speciale. Spesso vi è perdita di feci 
ed urine. Se .l’accesso si prolunga, il viso di¬ 
viene violaceo e si copre di sudore, le estre¬ 
mità si raffreddano, il polso si indebolisce e si 
accelera, la. temperatura si eleva a 30°, a 10°, 
a 13°. 


Questa fase dura talora alcuni secondi, ta¬ 
lora uno o due minuti, talora più: poi il bam¬ 
bino entra in completa risoluzione muscolare. 
Talora grida e piange, il più spesso resta un 
momento in stato stuporoso con respiro sterto- 
roso: talora si osserva uno stato di paresi ed 
emiparesi. Una minzione può segnare la fine 
della crisi. 

Nell’accesso completo e generalizzato, le 
convulsioni sono bilaterali, ma talora più ac¬ 
centuate da un lato: esse poi non sono d'emblée 
generali : iniziano dai globi oculari, si esten¬ 
dono quindi al viso, al collo, alla nuca, agli 
arti superiori, al tronco, agli arti inferiori. 

Molte volte si vedono accessi incompleti, nei 
quali una delle due fasi, il più spesso la to¬ 
nica, manca o per lo meno sfugge alla nostra 
osservazione, ed anche accessi irregolari. 

Molto spesso -si osservano convulsioni par¬ 
ziali localizzate, o predominanti, in un seg¬ 
mento del corpo come arti, tronco, viso (le più 
frequenti interessanti o la totalità dei muscoli 
del viso o un gruppo muscolare come l’orbico- 
lare delle labbra, i muscoli della lingua, i mu¬ 
scoli del globo oculare) o convulsioni interne 
localizzate ai muscoli del faringe, con diffi¬ 
coltà grave della deglutizione, ai muscoli la¬ 


ringei e al diaframma con apnea o con ispi¬ 
razioni i interne ed espirazioni brevi. 

.'Sia le “or:r.c parziali che incompleta, ri ac¬ 


compagnano con perdita delia coscienza e del¬ 
la sensibilità e terminano con pianto o son¬ 
nolenza. 

Il più spesso la crisi non è unica: essa si 
ripete dopo qualche ora o qualche giorno o 
Più settimane, o divengono subentranti e dar 
magari luogo alla morte per asfissia. 

Spesso una causa, sempre la stessa per un 
dato paziente, sembra intervenire nello scate¬ 
namento della crisi, un accesso febbrile, un’e¬ 
ruzione dentaria. 

In generale le crisi tendono, a mano a mano 
che il bambino cresce, a divenire più rare: do¬ 
lio i sette anni non si osservano quasi più. 

Un accesso completo, generalizzato, somi¬ 
glia. molto alla crisi comiziale: sono stati pro¬ 
posti alcuni segni differenziali, ma il loro va¬ 
io i\e è relativo. 

Per l'epilessia parlerebbe: Làura premuni¬ 
to ria, il grido iniziale, il morso della lingua, 
le vertigini, le assenze, i tics nell’intervallo 
delle crisi, le modificazioni del carattere. In 
pratica prima di fare questa diagnosi occorre 
seguile l’evoluzione delle crisi per più anni. 

t 

Lo spasmo dello glottide inizia nel bambino 
con una inspirazione diffìcile e lenta, accom¬ 
pagnata da una specie di gorgoglio, si conti¬ 
nua con un periodo di apnea, interrotto o no 
da inspirazioni penose. 

L’accesso intiero non dura più di trenta se- 
condi e non si accompagna a perdita di cono¬ 
scenza. 

Tuttavia Marfan fa osservare che l’accesso 
di spasmo glottideo può alternarsi con convul¬ 
sioni nei soggetti affetti da tetania. o spasmo- 
fi li a. 


La letama o spasmofilia si caratterizza per 
contrazioni temporanee localizzate specialmen¬ 
te alle estremità degli arti, per convulsioni, per 
ipereccitabilità elettrica e meccanica dei mu¬ 
scoli (manovra di Trousseau-Chwostek). 

Non si assomiglieranno certo alle convulsio¬ 
ni quelle scosse ritmiche della testa e del tron¬ 
co imitanti il saluto o il diniego, talora ac¬ 
compagnate da nistagmo, ma senza perdita 
di coscienza, note sotto il nome di tic de Sa- 


laam o di spasmo nutans. 


Intorno al meccanismo delle convulsioni del 
bambino sappiamo poco. Nell’adulto l’eccita¬ 
zione convulsivamente è dovuta, il più spesso, 
ad una lesione corticale che sospende l’azione 
inibitrice normalmente esercitata dal cervello 


sul midollo: ma nel bambino non è certo la 
stessa cosa in quanto i centri corticali, sono a 
mu!ap:-m. sviluppati e Le convulsioni sono più 
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probabilmente dovute ad una eccitazione mi¬ 
dollare. 

In alcuni casi tale eccitazione sembra deri¬ 
vare da un disturbo nutritivo d'ella sostanza 
nervosa come può provocarli l’asfissia (con¬ 
vulsioni consecutive a corpi estranei nelle vie 
aeree, al crup, alla broncopolmonite; spesso si 
può riferire la causa a sostanze tossiche eso¬ 
gene od endogene, o ad infezioni, o ad azioni 
riflesse o ad insufficienza par atiroidea. 

È certo che l’osservazione riconosce due in¬ 
discutibili cause predisponenti : l'eredità (psi¬ 
cosi, nevrosi, affezioni nervose organiche, sa¬ 
turnismo, alcoolismo, tubercolosi, sifilide); l'e¬ 
tà (la massima frequenza si ha dai 3 ai 6 
mesi). ' ' L ' ’ ' ■ 

Per le cause determinanti dobbiamo distin¬ 
guere : 0 

1° Convulsioni dovute a lesioni acute o cro¬ 
niche dei centri nervosi: 

La meningite tubercolare, la cerebrospi¬ 
nale, le meningiti acute possono in tutti i bam¬ 
bini accompagnarsi a convulsioni terminali, 
agoniche: ma nei lattanti le convulsioni inces¬ 
santi possono costituire il segno dominante 
della meningite tubercolare (forma eclamptica 
di Marfan). 

Convulsioni si hanno ancora nelle: 

emorragie meningee di origine ostetrica; 

emorragie meningee negli stati asfìttici; 

tromboflebiti dei seni; 

congestioni cerebrali e meningee risultanti 
dal colpo di calore; 

anemie consecutive a gravi emorragie; 

encefaliti emorragiche (spesso nella sifili¬ 
de congenita); 

encefaliti acute, letargiche o no; 

traumi cranio-cerebrali; 

lesioni congenite del cervello, sifìlide o no 
(sclerosi cerebrale, porencefalia, idrocefalia, 
gliomi, ascessi o tubercolomi del cervello). 

2° Convulsioni dovute ad affezione di un 
altro apparato. — Una brusca elevazione di 
temperatura, spesso accompagnata da convul¬ 
sioni nei bambini, può indicare l’inizio di va¬ 
rie infezioni: influenza, polmonite, broncopol¬ 
monite, morbillo, scarlattina, angina, otite acu¬ 
ta, poliomielite. 

3° Intossicazioni esogene: 

Tossine gravidiche (neonati da madri 
eclampticbfc). 

Allattamento (alcool, nefrite, dispepsia o 
stato patologico della nutrice; oppio, belladon¬ 
na, bromofotf-mio, santonina, piombo, ossido di 
carbonio). 


4° Intossicazioni endogene: 

Autointossicazioni digestive (dentizione, 
indigestione acuta, gastroenteriti, enteriti co- 
leriformi, strozzamenti erniari, stenosi pilori- 
che), rachitismo, insufficienza epatica? insuf¬ 
ficienza surrenale? eclampsia uremica. 

o° Convulsioni riflesse per eccitazione di 
origine periferica: 

Convulsioni dentarie, elmintiasi, cerume 
o corpo estraneo nell’orecchio, o nelle narici, 
o nelle vie aeree, ustioni estese. 

Allorché, ricercando l’origine di una crisi 
convulsiva siano state eliminate metodicamen¬ 
te le affezioni cerebrali o meningee, le malat¬ 
tie febbrili, le intossicazioni, le tetanie, non 
bisognerà subito ammettere .la crisi esamina¬ 
ta nel gruppo delle convulsioni essenziali, ma 
ricordarsi dell’avvertenza che fa Marfan : « le 
convulsioni essenziali si osservano sovratutto 
negli e’iedoluetici ». • 

La prognosi delle convulsioni dipende anzi 
tutto dalla loro causa. Secondo Collin e Revon 
possono considerarsi meno gravi le forme nel¬ 
le quali le convulsioni toniche sono assenti o 
poco marcate. 

Per la terapia, bisogna anzitutto porre il 
bambino sul letto e svestirlo: se la crisi si 
prolunga, dare un bagno tiepido (35°-36°), con 
effusioni fredde sulla, testa, per dieci minuti: 
se vi è febbre : gr. 0.25 di antipirina in un poco 
di acqua zuccherata. 

Se gli accessi tendono a divenire subentran¬ 
ti : inalazioni, su compresse, di cloroformio od 
etere. Cloralio in pozione; nel neonato gr. 0.03 
a gr. 0.05; nel lattante gr. 0.05 a gr. 0.15; dai 
2 ai 6 anni, gr. 0.20 a ìgr. 0.30 (per clistere rad¬ 
doppiare le dosi). 

Bromuro di K 0 di Ca. (gr. 0.50-gr. 1); anti¬ 
pirina per clistere (gr. 0.10 a gr. 0.20 per 5-10 
gr. di acqua). 

La puntura lombare è utile non solo per la 
diagnosi, ma anche per la cura dell’iperten- 
sione. Rigettare come inutili e magari danno¬ 
si: senapismi, salassi, iniezioni di soluzione 
fisiologica, o di olio canforato. 

Infine : trattamento causale. 

Se però gli accidenti si ripetono, occorrerà 
prescrivere un trattamento anticonvulsivo : 
cura di 15 giorni .e poi riposo di 5 giorni di 
bromuro di Ca, K, Na (prima dei 6 mesi: 
gr. 0.50; da 6 a 12: gr. 0.75; negli altri gr. 1) 
oppure gardenal o luminal alla dose di gr. 0.02 
a gr. 0.03. 

Evitare gli stimolanti (compresi bagni salini 
o solforosi) ed ogni causa di eccitazione. 

Monteleone. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

FISIOPATOLOGIA. 

Importanza e significato 
della glicogenesi epatica. 

(Roger. La Presse Médicale , 8 febbraio 1922), 

Dopo che C. Bernard scoprì la glicogenesi 
epatica, molti considerarono il fegato come la 
fusione di due glandolo, l’una a secrezione 
«esterna (bile), l’altra scaricante i suoi prodot¬ 
ti, cioè il glucosio, in circolo. 

Ma poi si scoprì che il fegato ha una funzio¬ 
ne importante nella produzione dell’urea; che 
arresta e modifica le albumine, i peptoni, i sa¬ 
li di ammonio; che agisce sui grassi, sulle so¬ 
stanze aromatiche, sui veleni. Queste varie e 
molteplici funzioni sembravano però isolate e 
indipendenti Runa dall’altra, senza alcun rap¬ 
porto nè alcuna subordinazione. 

L’autore già da lungo tempo era arrivato ad 
una concezione ben differente specie per ciò 
che riguarda la funzione glicogenica sui ve¬ 
leni. Da numerose esperienze praticate su ani¬ 
mali in stato vario di inanizione l’A. aveva 
visto che col diminuire del contenuto in gli¬ 
cogeno del fegato, diminuiva parallelamente 
Razione difensiva sui veleni. Il glicogeno, o il 
glucosio che da esso deriva, in ferverebbero 
direttamente in questa funzione difensiva, for¬ 
mando con la sostanza tossica una combina¬ 
zione inoffensiva. Il glicogeno ha quindi una 
nuova e importante utilizzazione nell’organi¬ 
smo oltre che quella semplice di riparare alle 
sue perdite energetiche. 

Oggi sappiamo che le sostanze tossiche che 
hanno o die possono assumere nell’organismo 
una funzione alcoolica o fenolica, si uniscono 
agli zuccheri del fegato per formare dei glu- 
cesidi, i quali per ossidazione delle loro cate¬ 
ne alcooliche danno luogo ad acidi glicuromici 
combinati poco tossici e facilmente eliminati 
dai reni. 

Il glucosio proveniente dal fegato contribui¬ 
sce quindi alla protezione dell’organismo. Il 
fegato non arresta solo le sostanze solubili 
che gli arrivano dalla vena porta; esso esercita 
anche un’azione distruttiva su diversi germi 
patogeni, azione anche questa in diretto rap¬ 
porto proporzionale col contenuto in glicogeno 
del fegato. 

L’osservazione clinica ha mostrato le rela¬ 
zioni esistenti tra la soppressione degli idrati 
sdi carbonio e lo sviluppo dell’acidosi. Gli stu¬ 
di sperimentali hanno chiarito il fatto em¬ 
pirico mostrando Razione del fegato nella for¬ 


mazione e nella distruzione dell’acido (3-ossi- 
butirrico e dei corpi acetonici. 

Possiamo così comprendere il meccanismo 
delle manifestazioni dette acetonemiche nel 
diabete, e capire l’influenza del digiuno nel* 
l’uomo sano che provoca rapidamente il pas¬ 
saggio nell’urina dell’acetone e dell’acido ace- 
tilacetico, ma non del p-ossibutirrico, forse 
il più dannoso, dei vari corpi. Nel diabetico in 
cui là funzione glicogenetica è indebolita l’a¬ 
cido p-ossibutirrico appare dall’inizio dell’ina¬ 
nizione, 

TI glicogeno interviene ancora nella trasfor¬ 
mazione dei grassi : il fegato trasforma gli 
■ acidi grassi in acidi sempre meno saturi, e 
così l'acido stearico passa in acido oleico, poi 
linoleico, quindi linolineico. 

Gli acidi non saturi elaborati dal fegato 
contribuiscono alla formazione dei fosfatidi 
dei quali questo organo è molto ricco: essi 
costituiscono, secondo l’espressione di Loew, 
delle macchine per bruciare gli acidi grassi. 
Ma queste combustioni avvengono solo in pre¬ 
senza del glicogeno, che costituisce il vero 
fuoco per bruciarli. Il fegato ha ancora una 
azione importante nel metabolismo delle ma¬ 
terie azotate. Esso fabbrica e distrugge gli 
aminoacidi, collabora alla formazione dell’u¬ 
rea, sintetizza le albumine. Ma la distruzione 
degli aminoacidi esigO l’integrità della glico¬ 
genesi epatica. 

Il fegato forma l’urea a spese dei sali ammo¬ 
niacali e particolarmente del carbonato di 
NH\ ma è anche capace di formarla per os¬ 
sidazione a contatto del glucosio. 

Il fegato può fare la sintesi degli aminoacidi 
unendo l’ammoniaca sia con acidi a-chetonici, 
sia con degli acidi-alcool, come l’acido lattico. 

Si può quindi facilmente pensare alla possi¬ 
bilità d’una sintesi d’albumina per l’unione 
di ammoniaca e di zucchero. Questa sintesi è 
possibile perchè gli zuccheri forniscono acidi 
«-chetonici, mentre i grassi ossidandosi sulla 
catena p non possono servire alla ricostruzio¬ 
ne dei prò tei di. 

Come sempre le formule sono reversibili e 
quindi si può dire che se gli zuccheri possono 
formare delle albumine unendosi all’NH 3 , ìe 
albumine possono perdere dell’NH 3 e servire 
alla ricostruzione della riserva glicogenica. 

Basterebbe aver sotto gli occhi un momento 
le varie formole del glucosio, della glicerina, 
dell’acido lattico, dell’alcool etilico dell’aldeide 
acetica, dell’acido acetil-acetico, per vedere i 
rapporti sempre reversibili che li uniscono. 

Cogli alimenti introduciamo ogni giorno una 
certa quantità di creatina: i muscoli ne con- 
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tengono 1 lina forte quantità; ina la maggior 
parte viene dal metabolismo cellulare, il fe¬ 
gato la trasforma in creatina, che il rene può 
poi eliminare. Ma questa trasformazione non 
avviene se il parenchima epatico non contiene 
glicogeno: il digiuno prolungato fa comparire 
nell'urina vicino alla creatinina della creatina 
che subito scompare somministrando idrati di 
carbonio. 

La conoscenza delle relazioni tra glicogenesi 
e le varie funzioni del fegato dà luogo a qual¬ 
che deduzione pratica. 

L’esperienza aveva già dimostrato i benefici 
d’una. alimentazione idrocarbonata nelle ma¬ 
lattie le più diverse. Lo zucchero è indispensa¬ 
bile sia nelle infezioni che nelle intossicazioni, 
nelle affezioni che portano all’acetonernia, o 
all’acidosi. I chirurghi inglesi hanno mostrato 
che la maggior parte dei disturbi, e in specie 
il vomito, consecutivi agli anestesici, si evitano 
somministrando al paziente un pasto d’idrati 

di carbonio, qualche ora prima la cloroformiz- 
zazione. 

11 glicogeno epatico non è soltanto la riser¬ 
va a cui attinge l’organismo secondo i vari 
bisogni delle differenti modalità energetiche, 
nm ha un ufficio complesso e importante, 
agendo sui prodotti chetonici, sui grassi, sui 
Protei di e loro derivati, sulle sostanze tossiche 
ed anche sui microbi. Il glicogeno non si può 
più quindi riguardare soltanto come l’espres¬ 
sione della attività della cellula, epatica, esso 

è un elemento indispensabile all’attività chi¬ 
mica del fegato. 

T. De Sanctis Monaldi. 

MEDICINA. 

Nuovi orientameuti nell’alimentazione 

(lei febbricitanti. 

(IL Salomon. lì Giusta del Circulo nted. Argen¬ 
tino, 1921). 

Già molti secoli prima di considerare i pro¬ 
cessi vitali come processi di ossidazione, si 
sospettava essere la febbre un processo di au¬ 
mento delle combustioni : questo ci spiega per¬ 
chè dai tempi più remoti fino alla metà dello 
scorso secolo dominava l’idea che per nessuna 
ragione doveva stimolarsi la combustione « get- * 
tondo più carbone al fuoco ». 

Ben diceva Graves quando sosteneva che pel¬ 
inoli i infermi la terapia della fame ordinata 
dal medico giungeva ad esser tanto pernicio¬ 
sa quanto la stessa, malattia. 

Come in tutti i tempi anche allora abbiamo 
incelici eh? n_:i occupandosi dell’indirizzo del¬ 


la scuola ma seguono invece la propria espe¬ 
rienza; così A. Reil contro il parere di Brown, 
Brousseais ed altri affermano doversi lasciar 
guidare dall’appetito dei pazienti febbricitanti. 

Tn seguito Graves «He fed fevers» propu¬ 
gna pubblicamente un’alimentazione più ab¬ 
bondante nella febbre; però con le sue prescri¬ 
zioni dietetiche non si superano le .1-00-500 ca¬ 
lorie quotidiane. 

Più tardi Trousseau, -Senator, Buss, Hoesslin 
furono partigiani di una dieta più liberale, 
ma fino ai tempi moderni le indicazioni die¬ 
tetiche erano più o meno moderate: nel 1809 
Senator considerava eccessive 2(100 .calorie, 
nel 1893 Puritz parla di 2700 calorie nell’ali¬ 
mentazione durante l’ileotifo; Juergens am¬ 
mette in questa malattia 2000-2300 calorie; 
Schottmfiller parla di 2800 calorie. 

La distribuzione del totale delle calorie fra 
albumine, grassi e idrati di carbonio, non 
gode ancora di regole solidamente determinate 
pei* cui vale la pena studiare questa questio¬ 
ne dal punto di vista delle nuove acquisizioni. 

È certo che possiamo abbandonare l’antico 
timore dell’elevazione della temperatura nella 
somm in istigazione di alimenti ai febbricitanti. 

Già nel 1882 Hoesslin in opposizione a Bauer, 
provò che in media la temperatura del corpo 
negli stati febbrili aumenta, dopo la sommi¬ 
nistrazione di alimenti, di 0.24 gradi; tali os¬ 
servazioni furono recentemente confermate da 
Warren Coleman e Dubois; l’aumento della 
produzione di calore nel febbricitante dopo la 
ingestione di alimenti (la cosidetta energia di¬ 
namica specifica dell’alimento) misurato dal- 
raumento di consumo di ossigeno è notevol¬ 
mente piccolo. ' 

Resta da verificare se, come sembrano in¬ 
segnare le esperienze cliniche, determinati ali¬ 
menti che contengano albumine, specialmente 
la carne, possano anche quando siano occa¬ 
sionalmente o volontariamente somministrati 
in misura •abbondante o improvvisa, esser cau¬ 
sa di ascesa della temperatura. 

Prima le necessità alimentari del febbrici¬ 
tante erano calcolate troppo basse; secondo 
gli antichi lavori di Kraus, Lochning ed altri 
si accettava un aumento del 20-25% nel meta¬ 
bolismo totale quasi uguale cioè a quello che 
1 A. ha constatato nel bagno di luce incande¬ 
scente, mentre che col bagno ad acqua calda 
(4-0 gradi) secondo Winternitz, la produzione 
calorica aumenta intorno al 30-75 %. 

Secondo gli ultimi lavori di Grafe l’aumento 
del ricambio totale, nelle infezioni acute rag¬ 
giunge il 30 ed anche il 40 % : un ricambio 
piaggio-c lei 40% importa, più o mene, cirea 
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100) calorie, somma questa perfettamente ap¬ 
plicabile ad un febbricitante acuto. 

Un’altra ragione che ci impone di aumen¬ 
tare gli alimenti, spedi alni ente a base di idra¬ 
ti di carbonio, deriva dalle esperienze fatte 
• N 

sopra il metabolismo' delle albumine nelle in¬ 
fezioni. 

Fino a quest’ultimo tempo si metteva in re¬ 
lazione l'aumento del ricambio delle albumine 
con vari fattori: tra questi dobbiamo tenere 
conto della ipoalimentazione che si ha durante 
la febbre, e dell’azione tossica esercitata sopra 
le albumine del corpo. 

D’altra parte esperienze recenti di Hirschi- 
feld, Ctt, Weber, ed altri nella tubercolosi e 
neg.’d animali, di Schaffer e Warren Cole-man 
nelle febbri acute, hanno dimostrato che in un 
febbricitante acuto, anche grave, si può vin¬ 
cere l’aumento di -distruzione delle albumine 
ed ottenere un bilancio di azoto positivo. 

E. Grate si basa sul fatto che nella febbre 
il ricambio ide 11’albumina è (aumentato in 
modo assoluto ma che perù la partecipazione 
delle albumine nel ricambio totale non è mag¬ 
giore di quel che si verifica nella fame senza 
febbre, per ripudiare il concetto di una distru¬ 
zione tossogena delle albumine e considerarla 
come conseguenza dell’ipoalimentazione : que¬ 
sto modo di vedere è confortato anche dal 
fatto che la distruzione febbrile dell’albumina 
può compensarsi completamente con una ali¬ 
mentazione ad alto valore calorico special¬ 
mente ricca di idrati di carbonio. 

Praticamente è impossibile però fai 1 ingerire 
troppi idrati di carbonio. 

Nè può ottenersi il risparmio deJl’albiuninn 
con i grassi che non sono un sostituto equi¬ 
valente di esse, dovendosene somministrare 
in quantità grandi, maggiori della col-rispon¬ 
dente di albumina. 

Al febbricitante va perciò dato un elevato 
numero di calorie, a patto che non si abbiano 
minimi disturbi gastro-intestinali. 

Prescindendo dai primi giorni non sarà dif¬ 
fìcile fare ingerire 2009, 2500- calorie sotto for¬ 
ma di latte, crema, zuppe ni nel lag in ose, be¬ 
vande, zucchero, ere. Però in molti infermi 
con febbre acuta da morbillo, scarlattina, in¬ 
fluenza. setticemia, tifo, eoe., lo stato degli or¬ 
gani digestivi è tale che si raggiungono senza 
gran difficoltà dallo 3000 alle 4000 e più ca¬ 
lorie. 

E una questione da risolvere se il risparmio 
di alcune centinaia di grammi di albumina 
del corpo è realmente utile; l’esperienza perso¬ 
nale dell'A. mostra il gran vantaggio che la 


terapia può trarre dal sottomettere gli infermi 
ad una alimentazione ricca di calorie. 

Occorre notare che in determinate infezioni: 
angina, polmonite, ecc., l’affezione di certi 
organi dònno indicazioni speciali ed impon¬ 
gono una riduzione dell’alimentazione. 

La questione delToptimum di albumine nella 
alimentazione dei febbricitanti non è risolta, 
potendo molti argomenti esser portati sia in 
prò che contro. Riassumendo possiamo dire 
che con una alimentazione ricca in azoto, lo 
eliminazione dell’N nelle urine, sebbene mag¬ 
giore che negli infermi alimentati con dieta 
povera di N, non aumenta in proporzione 
all’iV ingerito, in modo che il bilancio miglio¬ 
ra, Tenendo anche d’occhio il fegato e i reni, 
in generale sembra raccomandabile non sor¬ 
passare i 100-120 gr. di albumine. Riguardo 
alle calorie di idrati di carbonio, la questiona 
dell’optimum è più semplice: si tratta di darn»* 
quante ne permettano lo stato generale e lo 
stato del canale digestivo; da considerarsi le 
zuppe mucillaginose, i succhi di frutta, banane, 
purès, zuccheri, ecc. A causa del maggior po¬ 
tere edulcorante dello zucchero di canna si 
potrà far ingerire maggior quantità di levu¬ 
losio e specialmente di lattosio. 

Gli autori americani hanno impiegato fino 
a 750 grammi di lattosio al giorno. 

Monteleonk. 

CHIRURGIA. 

Prolasso attravrrso Pano del sigma eolico 
invaginato per un lipoma sottomucoso pe¬ 
duncolato. 

(Prof. Rinaldo Cassanello. La Riforma medica, 
n. 3, anno 1921, pag. 57). 

L’A. ricordando un caso, già pubblicato, di 
invaginazione dell’intestino tenue, causato da 
un lipoma della parete intestinale, il quale ri¬ 
chiese lina resezione di m. 2,15 di intestino, 
r iferisce di un altro caso di invaginazione del¬ 
le porzioni basse del tubo digerente, causata 
da un lipoma del sigma colico, nel lume del 
quale assumeva la forma, di polipo sottomu¬ 
coso peduncolato. 

R. T., di a, 51, contadino, da Modena; soffe¬ 
rente da qualche unno di stitichezza, negli ul¬ 
timi mesi avvertiva nella defecazione che un 
piccolo corpiciattolo duro sporgeva dall’ano e 
si riduceva attraverso l'apertura anale soltanto 
con manovre digitali e con semicupi. 

Un giorno a causa di un grande sforzo nel 
lavorare avvertì fra le natiche un grosso corpo 
estraneo fuori dell’ano, del volume di un pu 
gno, sanguinante, quale mai fino ad allora 
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aveva avvertito. Non si ridusse nè con i mezzi 
già usati nè con il riposo a letto. Anzi al mat¬ 
tino seguente, sotto lo stimolo di defecare pon¬ 
zando, si accolse della fuoriuscita di anse in¬ 
testinali, che non rientravano in alcun modo. 
Seguirono dolori al basso ventre ed in corri¬ 
spondenza dell’intestino prolassato, vomito di 
sostanze alimentari. 

In tali condizioni l’ammalato, ricoveratosi in 
ospedale, presenta vasi soffeientissimo per vio¬ 
lenti dolori all’addome, con incipiente vomito 
di sostanze fecaloidi, ventre meteorico, anse 
intestinali assai distese, in contrazione duran¬ 
te gli sforzi dolorosi. 

Dall’ano fuoriusciva porzione cilindrica di 
intestino per circa 20 cui., alquanto ripiegato 
indietro. La mucosa soprastante fortemente 
tumefatta, di colore bluastro, con qualche rara 
chiazza di foglia secca, sanguinava in più 
punti. Spasmo dello sfintere anale, dell’inte¬ 
stino prolassato, il quale presentava all’estre¬ 
mo inferiore un tumore sfenoidale, grosso 
quanto una noce e che con peduncolo sottilis¬ 
simo si impiantava sulla parete anteriore del 
lume viscerale. Nel cilindro intestinale pro¬ 
lassato non vi erano altre tumefazioni o re¬ 
stringimenti. L’esplorazione rettale rivelava 
presenza di un cavo rettale alto circa 10 cm. 
il cui fondo era costituito dalla ripiegatura 
dello intestino retto su quello invaginato. Pe¬ 
rineo valido e resistente. Il sigma colico era 
quindi invaginato per pieghe interne od ester¬ 
ne sopra e sotto-anali. Dall’esame clinico ap¬ 
pariva chiara la forma clinica di prolasso in¬ 
vaginato (Grosselin) o più propriamente inva¬ 
ginazione procidente (Delbet). 

Le infruttuose manovre di taxis per ridurre 
il viscere prolassato, le sue condizioni di can- 
grena incipiente, una lacerazione prodottasi 
nelle manovre di riduzione indussero l’A. allo 
intervento laparotomico, in posizione di Tren- 
delenburg. con taglio ombelicoqnibico. Una 
dolce trazione sul viscere prolassato dalla ca¬ 
vità del* bacino lo fece svaginare riducendolo 
nella cavità pelvica. Facilitato da un’abnorme 
lunghezza del mesosigma resecò 16 cm. dei 
sigma con gli incipienti segni di cangrena, su¬ 
turò con anastomosi termino-terminale il colon 
al retto. Lasciò saffo alla Mickulicz in cavità 
per tre giorni, dopo i quali evacuò spontanea¬ 
mente, ed in 26‘ giornata fu dimesso completa- 

* 

mente guarito. L’esame microscopico del tu¬ 
more dimostrò trattarsi di tessuto lipomatoso. 

L’A. insiste sul concetto, già enunciato nel¬ 
l’altra sua pubblicazione del 1912, che la inva¬ 
ginazione è una conseguenza non infrequente 
dei lipomi dell’in testino. Dopo di lui altri AA. 


hanno riferito nuovi casi, tra i quali però non 
conosce altro di invaginazione del sigma colico, 
provocato da lipoma peduncolato. 

Ln questo ultimo caso illustrato il momento 
patogenetico determinante dell’invaginazione 
fu il lipoma sottomucoso peduncolato, sito nel¬ 
la parete anteriore del sigma verso la sua 
metà. TI tumore producendo ostacolo meccani¬ 
co, provocava contrazioni a monte dell’intesti- 
no, che man mano andava progredendo verso 
il basso per movimenti peristaltici dell’ansa 
invaginante, come dalla storia risulta, fino a 
quando il paziente percepì la piccola tumefa¬ 
zione uscita daH’ano e numerosissime volte 
ridotta. Gli sforzi del lavoro e della defecazione 
determinarono il prolasso del viscere invagi¬ 
nato. Ma oltre che dalla presenza del tumore 
l’invaginazione è ordinariamente favorita dalla 
■rilassatezza dei mezzi di sostegno e di sospen¬ 
sione dell’intestino retto e colon, i quali ultimi 
nel caso in parola erano sospesi ad un meso 
abnormemente allungato. Invaginazione pro¬ 
cidente e chiusura dell’alvo imposero l’inter¬ 
vento di urgenza, imposto dalla cangrena ini¬ 
ziale del viscere prolassato. Le buone condizio¬ 
ni del retto e del perineo, la mancata riduzio¬ 
ne, il cattivo stato di nutrizione di porzione 
del colon invaginato e prolassato fecero rivol¬ 
gere il fine dell’operazione alla rimozione del- 
l’invaginamento ed alla cura radicale per via 
laparotomica e non esterna. Dellei due vie, la 
esterna anale (metodo Mickulicz) o interna 
addominale preferì la seconda per evitare o 
che restasse un tratto di invaginazione sopra 
anale o che si formasse un collaretto denso e 
spesso per l’addossamento della sutura delle 
pareti dei due cilindri, invaginati ed invagi¬ 
nante. Condizioni che avrebbero potuto essere 
causa di nuova invaginazione. Con l’intervento 
laparotomico si potè anche provvedere ad eli¬ 
minare una delle condizioni favorevoli dell’in- 
vaginamento, l’abnorme lunghezza del meso¬ 
sigma e mesocolon discendente, la quale ven¬ 
ne eliminata con opportuna resezione. 

IURA. 

Una operazione semplice 
per la enra del prolasso del retto nei bambini. 

(H. Moller). Hospital Tidenfe, in The Medicai 
Review, giugno 1921). 

Nel 1909 Kehorn descrisse una operazione 

che consiste nel fissare la parte posteriore del 

retto al sacro con un unica sutura trasfossa 

che forma un laccio abbracciante la parte in- 

f -riore del sacro, la pelle sopra di esso e la 
% 

parete posteriore del retto. L’operazione non 
comporta incisione della cute nè del retto; ri¬ 
dotta la parte prolassata l'intestino viene man- 



[Anno XXIX, Fasc. 21] 


SEZIONE PRATICA 


691 


tenuto in buona posizione dall'fridice della 
inano sinistra: un ago montato abbastanza 
grande viene passato da una parte dell’estremi¬ 
tà inferiore del sacro attraverso i tessuti inter¬ 
posti finché raggiunge e trapassa la parete 
posteriore del retto nel quale incontra l’indice 
della mano sinistra. 

Col dito l’ago viene guidato fino all’ano, ove 
sbafila con seta robusta di cui un capo è por¬ 
tato indietro dall’ago che rifa il percorso. Lo 
smesso processo viene ripetuto dall’altra parte 
del sacro. I due capi, che debbono fuoriuscire 
ad uguale livello, vengono legati al difuori 
della pelle. • 

Non sono necessarie medicature nè occorre 
tenere in letto il paziente; la sutura viene ri¬ 
mossa al quindicesimo giorno. L’A. ha ese¬ 
guito questa operazione in 15 casi in ciascuno 
dei quali ha avuto un soddisfacente risultate 
innnediató; a parte la leggera infezione del 
tramite dell’ago, non ci furono complicazioni 
e in tutti i dodici casi potuti osservare dopo 
qualche tempo il buon risultato dell'operazio¬ 
ne rimase permanente. 

T vantaggi di questa operazione sono la si¬ 
curezza, l’efficacia, la rapidità e la permanen¬ 
za minima in ospedale. 

Wessel lia pure raccomandato la sutura del 
retto al sacro, ma preferisce passare l’ago tra 
gli strati muscolare e mucoso del retto così 
che soltanto il primo è incluso nella sutura. 
Con questa modificazione il tramite della su¬ 
tura passa attraverso tessuti sterili con il ri¬ 
sultato di evitare la sepsi di detto tramite. 
Operò con tale operazione 11 casi di prolasso 
in bambini; in 9 di questi il prolasso compren¬ 
deva l'intero spessore dell’intestino mentre in 
altri 2 la sola mucosa era prolassata. In 3 dei 
casi di prolasso totale si ebbe recidiva che fu 
probabilmente dovuta al fatto che l’intestino 
era stato fissato per errore al disotto del livello 
dell’inversione. 

La modificazione di Wessel ,a’ll’operazione 
di Skehorn richiede un ago di Haghedorn 
grandissimo quando il bambino è grandicello 
e Lpiando il prolasso è di una certa entità. 

II. Bant. 


H Fascicolo 5 (1° maggio 1922) della SEZIONE 
MEDICA contiene i seguemi lavori: 

I. - F. Sahatucci : Sindromi neuropsichiche nei 
fiutatori di cocaina. 

li. - P. Bifius: Studi sul diabete insipido. 

Gli abbonati alle sole SEZIONI CHIRURGICA 
e PRATICA potranno ricevere questo grosso fa¬ 
scicolo di 72 pagine inviando cartoina-vaglia 
di L. 5alcar. Luigi Pozzi Via Sistina 14. Poma. 


QUESTIONI DEL GIORNO. 

Sul valore curativo degli alcaloidi della china 

nella malaria. 

Dal principio del secolo xvn, quando comin¬ 
ciò ad adoperarsi La corteccia di china nella 
cura delle febbri intermittenti, fino allo scor¬ 
cio del secolo xix (epoca, nella quale si isolò 
la chinina pura), il divin farmaco fu adoperato 
allo stato grezzo e integrale. Codi’isolamento 
della chinina pura e la preparazione dei suoi 
sali sono stati abbandonati o quasi nei rifiuti 
i prodotti secondari e cioè tutti gli altri alca¬ 
loidi che nella china si ritrovavano. Non man¬ 
cano ^er^- nella storia della terapia delle febbri 
malariche osservazioni importanti di vari AA. 
dimostranti l’efficacia di questi prodotti se¬ 
condari in confronto al trattamento colla pura 
chinina. Si può consultare in proposito una 
recente pregevole memcnia deil dott. Silvestri: 
» La cinconina nella cura della malaria », 
rolici, Sez. Medica, 1921. 

Tre osservatori inglesi dell’India: Acton W. 
IL, Dagmar R. Purjel e Dewey J. 0. (The In¬ 
diali Journal of Medie. Research, aprile 1921) 
hanno studiato iH valore curativo del comples¬ 
so degli alcaloidi della china sopra le infe¬ 
zioni da terzana benigna, aggiungendo dati 
d’interesse economico. 

È da premettere che gli stessi AA. in un’altra 
serie di osservazioni, apparse sullo stesso pe¬ 
riodico, sostengono il principio che le febbri 
malariche causate dalle tre differenti forme 
parassitane sono in modo differente influenzate 
dalla chinina, e che questa mentre vsarebbe lo 
specifico pèr la terzana maligna avrebbe assai 
minore efficacia sulla terzana benigna; asser¬ 
zione questa basata sul criterio della recidività 
e che ha bisogno di ulteriore controllo. 

Il complesso degli alcaloidi della China è 
stato adoperato dagli AA. con una prepara¬ 
zione detta « cinchona febrifuge » e la cui 
composizione, secondo Mac Gilcrist, è la se¬ 
guente: Chinina 7.40, Chinidina 22.83, Cinco¬ 
nina 16.58, Cinconidina 5.&4, Chinoidina 29.12, 
Acque e ceneri 16.23. 

Per il valore terapeutico gli AA. portano 
questo dato sperimentale: Due gruppi di am¬ 
malati vennero trattati colla cinchona febri- 
fuge con 21 grani prò die (1 grammo corri¬ 
sponde à 15 grani). 

Un 1° gruppo di 53 fu trattato per 21 giorni 
(441 grani ciascuno); un 2° gruppo di 57 per 
10 giorni (210 grani) : seguì un ciclo di cura 
ferro-arsenicale. 

Questi malati diedero nella settimana suc¬ 
cessiva al trattamento una percentuale di reci- 
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dive del 50.9% pel 1° gruppo e del 52.6% pel 
2° ossia una media del 51.7 e cioè una per¬ 
centuale migliore di quella ottenuta col trat¬ 
tamento proseguito per due mesi colla sola 
chinina e identica alle percentuali dei curati 
per 4 mesi, pure colla chinina, secondo le nor¬ 
me di Ross e Thompson. 

Dal lato economico gli AA. danno queste 
cifre: 

a) Una libbra di c. f. costa 7 rupie (1), 
mentre una lib. di chinina ne costa 32. 

b) Dalla Ch. succirubra per 100 lib. di c. f. 

estratte se no ottengono solo 7.4 di chinina 
pura. # 

c) La cura di ogni soggetto col ciclo tera- 
;>eutico soi>ia enunciato verrebbe a costare 
dalle 3 aiinas (cura per 10 giorni con 210 grani) 
alle 6 1/2 anvas (cura per 21 g. per 441 grani) 
mentre col metodo di Ross per 4 mesi il ciclo 
curativo costa rupie 8.4. Gli AA. che apparten¬ 
gono ad una nazione ricca e che possiede in 
casa propria estesa coltivazione del divin cor¬ 
ticc si preoccupano del lato economico ed os¬ 
servano come si potrebbero ridurre di molto le 
zone coltivate, diminuendo così i costosi lavori 
di drenaggio necessari per la produzione e 
ottenere d’altra parte un maggior sfruttamen¬ 
to delle materie prime senza turbare i risultati 
terapeutici. 

Queste osservazioni devono essere prese in 
considerazione dal nostro paese che col recente 
acquisto a Giava di terreni adatti alla coltiva¬ 
zione della china e colrimpianto di un ap¬ 
posito laboratorio a Torino per la lavorazione 
diretta della scorza, si- avvia ad u li’emancipa- 
zione dai marcati stranieri, emancipazione che 
deve ottenere colla piii oculata economia e col 
massimo rendimento. Guino Bini. 


(1) La rupia, moneta delle Indie inglesi, vale 
Lit 2.3% calcolando la sterlina a Lit. 25.18; 
l’annas è la 16* parte della rupia. 


MT Attualità I % 

I fiutatori di cocaina. 

Nel Fascicolo 5 della nostra SEZIONE MEDICA, 
che si è rapidamente esaurito, ha testé veduto la 
luce l’interessante studio del dottor F. Saba- 
tucci, della Clinica delle malattie nervose e men 
Pili della R. Università di Roma: Sindromi neu- 
ropslchiche nei fiutatori di cocaina. 

La palpitante questione del giorno ci ha indotti a ristam¬ 
parne in separata brochure, alcune centinaia di copie onde met. 
terle a disposizione degli studiosi i quali, non essendosi trovati 
abbonati alla suddetta SEZIONE MEDICA, desiderano leggere 
ugualmente l’importante monografìa corredata da 180 osserva, 
zioni che vanno dall'ottobre 1916 all’Aprile 1921. 

È una brochure, nello 6tesso ampio formato del « Policlinico ». 
di 52 pagine con relativa copertina, che spediamo, franca di 
porto, per sole L. 5. 

Inviare cartolina vaglia al cav. LUIGI POZZI, via Sistina, 
a. 14, Roma. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Koblanck. Taschenbuch der Frauenlieilkunde. 
Ili ediz. — Berlino-Vienna, Urban e Schwan- 
zerberg, 1921. * 

Chiara esposizione delle linee elementari del¬ 
la ginecologia, con intenti sopra tutto pratici, 
cosicché e tralasciata la parte microscopica e 
la parte operativa è ridotta specialmente a da¬ 
re le norme per le cure mediche e la ginecolo¬ 
gia minore. 

Non è trascurata la parte funzionale, e qui 
forse è evidente qualche sproporzione nello svi¬ 
luppo di alcuni capitoli, come per quello sulle 
neurosi re 11 esse nasali. 

• 

Non mancano del resto succinti accenni alle 
malattie dell’apparato urinario e del retto. 
E chiari sono i dati sui disturbi endocrini nei 
rapporti con le funzioni genitali. Le figure so¬ 
no scarse. Dato il tipo del manualetto, manca 

ogni bibliografìa. p. G. 

• 

Dott. Pericle Carlini. Maternità e lavoro. — 
Genova, Tip Carlini, 1920. > j 

Ruon contributo alla profilassi della mater¬ 
nità contro le malattie del lavoro. Sono stu¬ 
diati in capiteli separati i var i problemi rela¬ 
tivi alla donna operaia e alla operaia madre. 
Trattazione estesa e con personali indagini sul 
lavoro sia mentale che muscolare nello stato 
puerperale e sui rapporti fra le varie pro¬ 
fessioni e la patologia ginecologica. 

Per ogni capitolo è data una ricca biblio¬ 
grafia. 

La conclusione a cui arriva l’A. è che la 
donna è la operaia della specie e non deve 
contemporaneamente essere la operaia della 
industria. O per lo meno è necessario sorve¬ 
gliarne il lavoro per proibirlo poi del tutto ne¬ 
gli ultimi due mesi della gravidanza e nel pri¬ 
mo mese di puerperio. P. G. 

P. Dalché. .1 nnexites non infectieuses, ma la¬ 
dies de l'ornlution. — Ed. L'Expansion scien- 
tifique frangaise, 1921. 

L’A. illustra specialmente i fenomeni con¬ 
gestizi a carico di questo o quel segmento del¬ 
l’apparato genitale sopratutto nei soggetti neu¬ 
ropatici o artritici, in conseguenza di raffred¬ 
damenti, traumi, ecc. Non tutte le osservazioni 
dell’A. troveranno consenso; ad ogni modo la 
loro esposizione non è senza interesse. Così 
anche per il gruppo delle malattie della ovu¬ 
lazione in cui seno comprese la amenorrea ac¬ 
cidentale. la dismenorrea, la apoplessia ovari- 
ca, rematocele catameniale, ecc. P. G. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R. Accademia Medico-Chirurgica di Napoli. 

Seduta del 25 febbraio 1922. 
l’re.sklerizn : Prof. Giovanni Miranda, presidente. 

Su di un rabdomioma del rene. 

Piane.se prof. Giuseppe. — All’autopsia di una 
bambina di tredici mesi accolta nella prima Cli¬ 
nica medica ed oggetto di due magistrali lezioni 
dei proff. Cardarelli e .Te mina, PO. ha riscontrato 
un blastoma dei reni, clic ha importanza e per la 
imita e per le deduzioni, che dalla costituzione 
istologica di esso si possono trarre in favore di 

una delle tante teorie sulla genesi causale dei bla¬ 
stomi. 

All autopsia due. grosse masse di tumore retro- 
peritoneali riempivano del tutto la cavità addo¬ 
minale ed erano in connessione intima coi reni, 
che su di esse appi rivano addossati, distesi e fu¬ 
si come a formare il guscio sul margine loro p«> 
stero-esterno. La massa di destra pesava 1500 gi\ 
e misurava in altezza 16 em., in larghezza 1S em. 
ed in spessezza 8 1 / 2 ; e quella di sinistra pesava 
7S0 gr. e misurava rispettivamente 10, 10 e 5incili. 
I^a superficie esterna delle due masse era pianeg¬ 
giante, soltanto qua e là si riscontravano dei sol¬ 
chi poco profondi a circoscrivere grossi noduli, lai 
consistenza era dappertutto dura, come quella dei 
fibromi e dei miorni fibrosi. Su di un taglio con¬ 
dotto dal margine esterno, sul quale era addos¬ 
sato il rene, all'interno la massa del blastoma ap¬ 
pariva costituita da fascicoli orientati così come 
nei leiomiomi girati o plessiformi, era asciutta, 
pressoché anemica, di colorito grigio-biancastro 
con sole qua e là piccole zone di colorito rossa¬ 
stro o giallo-rossastro. Macroscopicamente focolai 
di processi regressivi non erano manifesti. Sem¬ 
brava, e le indagini microscopiche hanno poi di¬ 
mostrato, che il blastoma fosse insorto nel seno 
renale e, sviluppandosi tumultua riamente, avesse 
compresso la pelvi, la sostanza midollare e la cor¬ 
ticale, assottigliandole e costringendole a spander¬ 
si su di esso, e solo in parte si fosse infiltrato 
nel parenchima renale. 

Le indagini microscopiche hanno dimostrato che 
il parenchima del blastoma è formato da fibre mu¬ 
scolari striate, mature, riunite in fascetti, senza 
alcun speciale orientamento, circondati ila fibrille 
riunite in fasci o intrecciantisi a formale un re¬ 
ticolo a maglie strette, e lo stroma è fatto da 
scarsissimo connettivo, poverissimo di vasi sangui¬ 
feri. Ma qua e là, nel parenchima si riscontrano 
delle isole di un tessuto elio per la morfologia 
delle cellule, per il loro aggruppamento, e più 
ancora perchè in mezzo ad esse si differenziano 
dei tubuli ad epitelio cubico, l’O. interpreta come 
isole della massa cellulare intermediaria di Bal- 
four, restata indifferenziata. 

Nei due reni poi, oltre a lesioni comuni (ipere¬ 
mia, emorragie, isole di ;.oliLlasL\ Necrosi, glonic- 


rulite essudativa, eco.), si riscontrano in qualche- 
punto c verso il seno renale delle cellule muscolari 
a strili tura longitudinale e a nucleo bastoncinifor- 
nio, e nella sostanza midollare dei tubuli colletto¬ 
ri ipertrofici <• iperplastici, così da mentire le pro¬ 
duzioni adenomatose, e nella sostanza corticale 
dei glomoruli rudimentali a capsula di Bowmann 
con epitelio cubico. 

Bure a ITO. che dall’esame macroscopico e mi¬ 
croscopico si possa conchiudere ('ho il blastoma è 
un rabdomioma puro, congenito, nato per un di¬ 
letto dello sviluppo embrionario, per il quale ger¬ 
mi della piastra muscolare dei segmenti primordia¬ 
li sono restati inclusi nella massa cellulare inter¬ 
mediaria della lamina laterale, o se si vuole, ger¬ 
mi del miotomo nel nefrotomo, e parte del blasto¬ 
ma renale non è stato impiegato alla costituzione 
della parte secretiva del rene definitivo; e perciò 
le isole di blasfema ìenale nel corpo del rabdo¬ 
mioma e dei reni e la iperplasia e la ipertrofia 
di alcuni dei tubuli secretori, che, nati dall’ure- 
terc primitivo, non hanno trovati tubuli secretivi 
<'on i quali innestarsi, essendo questi, per la nou 
completa differenziazione ilei blastoma renale, in 
numero minore del normale e perciò minore dei 
numero, del tutto normale, dei tubuli escretori. 

La tubercolosi laringea nei riguardi sociali. 

Gbadfnigo prof. Giuseppe. — Premessa la gran¬ 
de frequenza della localizzazione nella laringe del 
la tubercolosi, sia primitiva, sia secondaria alle 
lesioni polmonari, ricordata la straordinaria gra¬ 
vità di tale affezione, richiama l’attenzione dei So¬ 
ci sulla inadeguata con siderazione che alle lesio¬ 
ni laringee si concede nella lotta sociale contro 
l i tubercolosi. Uno su cinque colpiti da t. pol¬ 
monare presenta lesioni laringee; queste imprimo¬ 
no in ogni caso una straordinaria gravità all’an¬ 
damento della t,. polmonare e nelle donne gravide 
sono quasi sempre causa di morte. L’affezione 
laringea, specie nei primi periodi, può non rive¬ 
larsi con sintomi caratteristici, sicché solo Tesi- 
ino laringoKcopico permette la diagnosi. Molti di 
tali malati sono in grado di continuare la loro 
attività professionale por qualche tempo e, poiché 
si tratta di tubercolosi aperta, disseminano i ba¬ 
cilli nelle officine, scuole, luoghi pubblici. Da ciò 
risulta la enorme importanza che le lesioni spe¬ 
cifichi' laringeo siano diagnosticate precocemente 
i portatori siano allontanati dagli ambienti dèlia 
loro attività professionale, llicorda come a tale 
riguardo si sia intensificata la lotta antitubercola¬ 
re in Germania e si augura che anche in Italia 
siano ]irose le necessarie provvidenze. 

Lo la ring osco già. in sospensione alla Killian. 

Tanturri • prof. Domenico. — L’O., che è mi 
convinto sostenitore della laringoscopia indiretta 
con lo specchietto laringeo, per la pratica giorna¬ 
liera, dopo avere personalmente visto l’uso della 
laringoscopia in sospensione dal defunto Killian. 
liliale clic wjlo iu casi speciali e per uso dirnj- 
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strativo e .didattico il metodo diretto rende ser¬ 
vizi inapprezzabili. La Chinirgia endolaringea del¬ 
l’angolo di commessura delle corde vocali, della 
regione ipoglottica è un fatto compiuto per mezzo 
della laringoscopia in sospensione. 

La berberina nelle spicnomegalie da malaria - Sua 
importanza terapeutica , diagnostica e prognostica 
sulla riducibilità del tumore splenico. 

Lombardi prof. Antonio. — Illustra l’azione del¬ 
la berberina, che ritiene utile nella splenomegalia, 
e priva di qualsiasi inconveniente. 

A. Chistoni. 


Società Lombarda 

di Scienze mediche e biologiche in Milano. 

Seduta straordinaria del 17 febbraio. 

Presidenza: Prof. B. Rossi, presidente. 

Il raddrizzamento forzato della scoliosi. 

R. Galeazze. — Dopo avere dimostrato la razio¬ 
nalità del raddrizzamento forzato delle scoliosi in 
tutti quei casi gravi e rigidi, in cui la terapia a 
base funzionale si è dimostrata insufficiente, l’O. 
riassume brevemente la storia di questo metodo 
di trattamento, mettendo in evidenza i principii 
teorici su cui si fonda il metodo moderno di 
Abbott. 

L’O. dimostra che questo metodo riposa su basi 
fisiologiche e meccaniche assai razionali, ma che 
la sua tecnica di applicazione è assai difettosa ed 
imperfetta, il che giustifica gli studii da lui rivolti 
a modificarla radicalmente. 

Illustra quindi i concetti teorici a cui si è ispi¬ 
rato nel creare la sua tecnica e nel costruire Pap¬ 
pa reechio di raddrizzamento che presenta ai col¬ 
leglli. 

I! suo procedimento offre sulla tecnica di Abbott 
i seguenti vantaggi : 1° possibilità di seguire in 
ogni momento il processo di correzione; 2° di do¬ 
sare il grado di cifosi e spostare i centri di delate- 
ralizzazione e di detorsione della colonna secondo 
la sede della scoliosi; 3° d’immobilizzare più bre¬ 
vemente i segmenti non scoliotici della colonna e 
localizzare l’azione correttiva a quella deforme; 
4° di curare le scoliosi a curve multiple; 5° di in¬ 
dividualizzare il trattamento nelle varie forme di 
scoliosi. 

L’O. presenta infine numerose fotografìe e radio¬ 
grafie di casi di scoliosi trattati col suo metodo 
personale, prima e dopo il trattamento, tutti casi 
gravissimi, in cui ha ottenuto risultati quali con 
nessun altro metodo curativo sarebbe possibile 
realizzare. 

C. Vallardi. 


Società Sassarese 
delle Scienze mediche e naturali. 

Seduta del 1 ° aprile 1922. 

Nuovo contributo sulVinfezione erpetica 

sperimentale. 

A. Gaviati. — Comunica che essendo venuto in 
un precedente lavoro alle conclusioni che il virus 
dell’erpete febbrile nel coniglio non solo si può 
manifestare colla cheratocongiuntivite, ma con ri¬ 
nite, e che detto virus arriva con ogni probabilità 
ai centri nervosi seguendo le vie di conduzione 
nervosa che partono dall’occhio e dalla mucosa na¬ 
sale, ha ripreso in particolar modo in esame le 
vie di penetrazione del virus erpetico. 

L’O., inoculando liquido di vescicola erpetica o 
secreto di cheratocongiuntivite della stessa natura 
nelle mucose nasali, nasolacrimale e congiuntivaie 
del coniglio, ha potuto riprodurre sempre il qua¬ 
dro morboso dell’infezione erpetica generalizzata, 
avendo inoltre la riprova che .detta infezione ot¬ 
tenuta per scarificazione corneale si estende dif¬ 
fondendosi dapprima alla congiuntiva e per il dot¬ 
to nasolacrimale alla mucosa nasale per poi ge¬ 
neralizzarsi. 

Il prof. Rossi fa rilevare l’importanza dei re¬ 
perti del collega, ricordando le esperienze di In¬ 
vaditi, il quale, sulla base dei suoi esperimenti 
di immunizzazione crociata, e dei suoi reperti ana- 
tomopatologici, ritiene che il virus erpetico e quel¬ 
lo della encefalite detta letargica siano uguali. 

Perciò sarebbe desiderabile di conoscere in det¬ 
taglio quale sia il quadro anatomopatologico della 
encefalite da virus erpetico e se questo quadro 
presenti delle caratteristiche che permettono di 
differenziarlo da quello di altre encefaliti a de¬ 
corso non acutissimo. 

/ 

Circa il ripristino funzionale di moto che si può 

ottenere con innesti senati delle radici nervose 

spinali. 

G. Serra e A. Ferraro. — Gli 00. hanno ese¬ 
guito, su 10 cani, il seguente intervento sulle ra¬ 
dici nervose spinali : innesto del capo periferico 
di VII radice lombare precedentemente recisa, sul¬ 
la faccia laterale di VI radice lombare; innesto 
poi del capo periferico di questo sulla faccia la¬ 
terale di V radice. 

All’innesto seriato gli 00. aggiungevano il ta¬ 
glio del midollo fra origine apparente di V ed 
origine apparente di VI radice lombare. 

Il deficit motorio succeduto all’intervento radi- 
colare, gradatamente scompariva, e nello spazio di 
circa tre mesi si stabiliva un ripristino notevo¬ 
lissimo della funzione. 

Per stabilire il rapporto esistente fra il ripri¬ 
stino funzionale suddetto ed il processo di inner¬ 
vazione della VI e VII lombare per parte del capo 
centrale della V, gli OO. hanno istruito nei loro 
casi il controllo fisiologico, ottenendo in nove ani¬ 
mali reperto poskivo alla eccitazione faradica dei 
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capi periferici di VI e VII lombare (microscopi¬ 
camente in 10 casi rilevarono la presenza di fibre 
nervose provenienti dalla V ed incanalatesi e lun¬ 
go la VI e lungo la VII radice lombare di moto). 
Da ciò la dimostrazione che un solo campo di cel¬ 
lule radicolari è in grado di provvedere alla in¬ 
nervazione di ben tre campi radicolari periferici. 

L’eventuale obbiezione di una supplenza funzio¬ 
nale dovuta ad anastomosi provenienti dal plesso 
sacrale cade di per sè, causa il taglio midollare. 
Questo taglio, causa i fatti di diaschisi che ri¬ 
sveglia nel campo delle cellule radicolari della V 
lombare, avvicina le condizioni sperimentali degli 
OO. alle reali condizioni che succedono nelle le¬ 
sioni midollari trasverse, casi nei quali il proce¬ 
dimento tecnico ed il suo principio fisiologico, pos¬ 
sono trovare ampia applicazione. 

Il prof. Rossi fa rilevare l’importanza dei risul¬ 
tati ottenuti dai due ricercatori. Il lavoro del Ser¬ 
ra porta un contributo notevole ed incoraggiante 
alla chirurgia radicolare, la quale potrebbe avere 
un valore pratico non indifferente anche in casi 
di lesione del midollo. Lo studio del Ferraro, di¬ 
mostrando la possibilità di far reinnervare molti 
campi radicolari da una sola radice, risolve insie¬ 
me un problema pratico ed un problema biologico 
di grande interesse. 


Il II Congresso Nazionale d’Igiene scolastica, 

(Genova, S-10 aprile). 

Ai numerosi congressisti, fra cui ricordiamo Pa¬ 
glioni, Di Vestea, Canalis, E. Levi, Cacaee, Orta, 
Palomba, Albertini, diede il benvenuto il prof. Ra¬ 
gazzi, organizzatore ed anima del Congresso, au¬ 
spicando che insegnante e medico scolastico si 
uniscano concordi, per la costruzione ed il perfe¬ 
zionamento dell’edificio per lo studio e l’incremen¬ 
to dell’Igiene nella Scuola. I proff. Ramoino e 
Fioravanti, l’on. Bussi hanno portata l’adesione 
del Comune di Genova e del Gruppo medico par¬ 
lamentare. 

Fra le diverse relazioni citiamo le seguenti : 

Graziani (Padova). — L’assicurazione obbligato¬ 
ria contro le malattie e le opere di prevenzione e 
di assistenza alla fanciullezza. — Queste opere so¬ 
no ora in Italia insufficienti e dovute ad inizia¬ 
tive private, ricche soltanto di fede. D’altra parte 
il Comune, che è il maggiore interessato, è tal¬ 
mente oberato da' richiedere un profondo cambia¬ 
mento nella assistenza sanitaria. Nel progetto di 
legge che si sta elaborando swll’assicurazione con¬ 
tro la malattia si pensa alla protezione della ma¬ 
ternità e dei lattanti, ma si tace sul resto; è in¬ 
vece necessario che le misure protettive si esten¬ 
dano dalla nascita all’adolescenza. 

E. Levi. — L’evoluzione dell’insegnamento me¬ 
dico in rapporto con la propaganda • igienica. — 
Nelle Cliniche si deve accentuare il carattere so¬ 
ciale dell’insegnamento professionale, con intenti 


razionali e pratici. I medici scolastici vanno edot¬ 
ti nelle malattie di carattere sociale e debbono 
avere una preparazione ampia e sufficiente. Im¬ 
portantissima è poi la questione dell’Igiene ses¬ 
suale, a cui si connette quella della lotta contro 
le malattie sessuali, insegnamento che nelle scuole 
dovrebbe essere impartito dal medico scolastico. 

Albertini (Milano). — Educazione ed assistenza 
pedagogica dei fanciulli anormali psichici. — Fa 
rilevare i vantaggi ottenuti con le poche scuole 
autonome per anormali psichici, facendo voti che: 
a) si riconosca il diritto dell’anormale all’assisten¬ 
za medico-pedagogica elevando per esso l’obbligo 
scolastico almeno ai 15 anni; b) si renda obbliga¬ 
toria la selezione dei veri anormali, l’istruzione in 
classi differenziali dei falsi anormali, l’istituzione 
di scuole autonome, proteggendo poi gli anormali 
fino all’età adulta. Speciali internati dovrebbero 
poi raccogliere quelli mancanti di assistenza fa¬ 
migliare per avviarli al lavoro, specialmente agri¬ 
colo. 

Ragazzi (Genova). — Organizzazione ed intensi¬ 
ficazione della ispezione medico-scolastica in Ita¬ 
lia. — Svolge l’argomento con la speciale compe¬ 
tenza che gli è riconosciuta proponendo le con¬ 
clusioni sotto forma di regolamento. Vivace ed 
elevata la discussione a cui presero parte Caren- 
zi, Di Vesfcea, Graziani. 

Sul «.Nervosismo e malattie nervose degli sco¬ 
lari ». tenne u»a dotta e brillante conferenza il 
prof. Morselli, suscitando l’entusiasmo dei con¬ 
gressisti. 

Altre comunicazioni sono state fatte da E. Ca- 
cace (La propaganda antimalarica nelle Scuole), 
Vidoni (La posizione del medico scolastico nel pro¬ 
getto preliminare del Codice penale italiano), Sag¬ 
gierò (L’esame radiologico di scolari linfatici). 

I Congressisti hanno avuto campo di visitare le 
principali istituzioni scolastiche di Genova, plau¬ 
dendo unanimi al modo mirabile con cui Genova 
provvede all’Istruzione ed all’Igiene nelle Scuole. 

Sede del prossimo Congresso è stata ploclamata 
Venezia. ‘ fil . 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E DIAGNOSTICA. 

Patogenesi e sintomatologia 
della pleurite purulenta interlobare nei bambini. 

Può essere un processo primario o seco li¬ 
ti ario : spesso però quella che si crede forma 
idiopatica è preceduta da una lesione polmo¬ 
nare passata inosservata. La forma seconda- 
ria è consecutiva a processi polmonari od in¬ 
fezioni locali o generali: la pneumonite è la 
causa più comune, mentre la broncopneumo- 
nite provoca di preferenza pleurite generaliz¬ 
zata; la raccolta pneumococcica si inizia ra¬ 
pidamente in causa delle pseudomembi ane 
che si depositano sui setti interlobari, isolan¬ 
doli dalla cavità pleurica generale e favorendo 
quindi lo sviluppo del pneumococco. 

La sintomatologia è varia: spesso il pro¬ 
cesso è latente e si rivela poi con Lespetto- 
razione purulenta. In altri casi, dopo la pneu- 
monite, il dolore toracico e le cattive condi¬ 
zioni generali richiamano l'attenzione del me¬ 
dico sui polmoni. Talvolta Lamio è subitaneo 
con brivido e temperatura sui 39°.5, dispnea, 
dolore toracico, tosse secca. Sul principio i 
fenomeni polmonari nascondono la lesione : di¬ 
minuzione di risonanza, rantoli umidi e so¬ 
nori indicano il processo polmonare, e solo 
pochi sfregamenti (pie)lo pleurico. Quando la 

raccolta ò aumentata, si hanno i caratteristici 

* 

segni, però attenuati, perche il liquido è se¬ 
parato da uno strato di parenchima polmo¬ 
nare; il murimi re vescicolare è diminuito e 
si può avere silenzio respiratorio; nelle rac¬ 
colte di sinistra, lo spazio di Traube rimane 
sonoro, ed il cuore è spinto verso destra seb¬ 
bene raramente il liquido raggiunga i 200 cmc. 

Si può avere emottisi talvolta grave, prece¬ 
dente o seguente la formazione della cavità; 
in quest’ultimo caso, trattasi di un processo 
ulcerativo delle pareli. Due o più settimane 
dopo l’inizio si ha l’espettorato purulento, che 
è eccezionale nella pleurite ordinaria. 

L’odore fetido del fiato e dello sputo indi¬ 
ca, ilo la formazione di un seno pleuropolmo- 
uare; dopo abbondante espettorazione, si mo¬ 
dificano i segni fisici comparendo quelli cavi¬ 
tari. L’elevazione della temperatura, brividi 
e sudori indicano prossima la formazione del¬ 
la cavità; in seguito tutti i sintomi gradata- 
mente migliorano. 

La cavità è la reazione di difesa dell'orga¬ 
nismo, e lo porta alla guarigione; se essa però 

non si. svuota completamente, il paziente va 


soggetto ad infezione generale 
chirurgicamente. 

(Modi cui Tir cord, 21 .sctt. 1021). 


e va trattato 


fil. 


Su alcuni sintomi 

per la diagnosi dell’adenopatia tracheo-bronehiale 

L’ademopatia tracheo-bronehiale dà origina 

a sintomi lontani ed -a sintomi locali: tra i 
pi imi ricordiamo le dilatazioni venose e la 
^tasi u ni laterale, piu di rado Lanisocoria, la 
paralisi del ricorrente, il polso paradosso uni- 
la tei ale. Sono però tutti sintomi che possono 
riscontrarsi anche in altre affezioni: impor¬ 
tante ò anche il cornage espiratorio. 

Hanno maggior valore i reperti palpatoli, 
ascoltatori percussori, i adio-scopici della, ra¬ 
gione tracheo-bronehiale che ci possono inve¬ 
lare la spinalgià descritta da Petruschky fra. 
la. 2 a e 7 a vertebra dorsale, ovvero un respiro 
tracheale sonoro della l a alla 4 a vertebra dor¬ 
male, o, talora, uh indebolimento del m umili re 
vescicolare, eco. 

Iìeh (SchwcizerUchc. Mcdizinische Wochen - 
rchrift , 1921, n. 26) dà, con gli altri, molto 
valore al segno descritto ila D’Fspine e con¬ 
sistente nell’ascoltazione della \ o-e a livello 
della regione gangliare posteriore, cioè della 
< a vertebra cervicale e delle prime dorsali: 
esso sarebbe dovuto alla trasmissione delle 
onde sonore attraverso i pacchetti gli indolori 
interposti fra trachea e colonna vertebrale. 
Per Engel è necessario ammettere la possibi¬ 
lità della produzione del segno per un ravvi¬ 
cinamento della trachea alla' colonna verte¬ 
brale. 

Normalmente il timbro bronchiale, al l'ascol¬ 
tazione sulla colonna vertebrale, cessa, nel 
bambino, all’altezza della 7 a vertebra cervica¬ 
le; più lardi, variando col progredire dell’età 
i rapporti fra trachea e colonna vertebrale, 
esso è percepibile più in basso e cioè dai 7 agii 
8 anni, fino alla prima dorsale, dagli 8 ai 12 
alla 2 a dorsale, dai 15 in poi «alla terza dorsa¬ 
le. In generale può ritenersi che nell’adulto 
la broncofonia ascoltata dalla i a vertebra dot- 
sale in giù deve essere considerata come pa¬ 
tologica. 

Tale sintonia è precoce e costante: s’inten¬ 
de però che non è patognomoniro e può ri¬ 
scontrarsi nei linfomi, nei neoplasmi delle 
ghiandole tracheo-bronchiali, e nelle adenopatio 
semplici nei bambini: nell’adulto è stalo os¬ 
servato in svariate affezioni del mediastino. 

} [ j:;tllkom;. 
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La pratica delle lavature uretro-vescicali 

nella blenorragia. 

In primo tempo, occorre la disinfezione di 
tutti gli oggetti: vaso da enteroclisma gom¬ 
ma, cannula, siringa; cpiest’ultima si userà 
solo quando si abbia grande pratica. Si pro¬ 
cederi poi alla preparazione della soluzione 
da iniettarsi; per il permanganato di potas¬ 
sio, è preferibile servizi di una soluzione con¬ 
centrata a 1 anziché ricorrere alla solu¬ 
zione estemporanea, per la quale vi è il pe¬ 
ricolo che piccoli cristalli non disciolti eserci¬ 
tino un’azione caustica. 

Disinfettati gli organi genitali del paziente, 
preparate le mani come per un’opeiazione, si 
fa orinare l'individuo, e lo si prepara per la la¬ 
vatura, seduto, o meglio sdì aiate. Si prende 
la verga fra il medio e lanulare, mentre l’in¬ 
dice ed il pollice allontanano le labbra del 
meato e si lava, la faccia interna di questo 
col getto, prima di introdurre la cannula. Il 
vaso con la soluzione si colloca a 30-35 cui. di 
altezza, curando di non otturare del tutto l’o- 
lilicio del meato, affinchè il liquido possa sco¬ 
lare dopo aver lavato la sola uretra anteriore: 
si fa così passare 1/2 litro di soluzione. 

Poi si eleva il vaso ad un nietio: mentre 
per l'uretra anteriore è indifferente se la tem¬ 
peratura del liquido sia calda o fredda, pol¬ 
la lavatura vescica!e è necessario che sia cal¬ 
da, perchè in tal modo lo stintele si lascia più 
facilmente forzare. Si applica fortemente la 
cannula contro il meato, in modo che non vi 
sia riflusso di liquido: questo penetra nella 
vscica: dopo qualche istante il paziente ac¬ 
cusa bisogno d in inare, che si fa imperioso, 
l.o si lascia m inare e si ripete l’iniezione, fa¬ 
cendo passare ancora litri 1/2-3/i; è inutile 
fare lavatine più abbondanti, ma preferibile 
ripeterle (2 volte al giorno). 

Talvolta b sfintere si contrae ed il liquido 
non passa: in tal caso, basta insistere, senza 
aumentare la pressione, per veder cessare ra¬ 
pidamente lo spasmo. 

La lavatura fatta in tal modo non è dolo¬ 
rosa, a meno che non si usi uina concentrazio¬ 
ne eccessiva, che d’altra parte è inutile poi¬ 
ché il permanganato non uccido il gonococco, 
nia solamente impregna i tessutiti e le ghian¬ 
dole dell’uretra, la quale secerne, sotto la sua 
influenzo, del muco che crea un mezzo di col¬ 
tura sfavorevole al gonococco. Vi è una dose 
utile del poi manganato, dose che si riconosce 


Gl) 7 

dal folto che, dopo l’iniezione, il malato trova 

sul cotone una specie di mucillagine bian¬ 
castra. 

Praticamente si comincia con 0,05 % 0 :’ la 
dose utile è compresa fra 0,05 e 0,15 % 0 . 

f/.c Seal pel t 7 gennaio 1022). r. s. 

Cura della nefrite acuta nei bambini. 

Comune nella seconda, infanzia, ha di solito 
lo sua porta d’entrata nel retrobocca (tessuto 
adenoide del cavo, emigdale) e guarisce ra¬ 
pidamente quando è trattata a dovere. La pro¬ 
gnosi della nefrite consecutiva alla difterite 
0 scarlattina è più grave che quella delle ma¬ 
lattie primitive. Il bambino starà in letto non 
meno di quindici, poiché l’influenza della sta¬ 
zione eretta e del cammino è perniciosa, bu¬ 
cante lo stesso periodo, .T. Comby (Presse me¬ 
dicale, 31 die. 1021) consiglia il regime latte > 
assoluto; una tazza di latte puro, o con ag¬ 
giunta di acqua, o di un po’ di caffè, ogni 2 3 
ore: in caso di intolleranza, sostituirlo con 
acqua, infusi o decotti. 

Se vi è tendenza alla, costipazione, sommi¬ 
nistrale un clistere purgativo (follicoli di 
Senna © solfato di sodio ama gr. 10 , acqua bol¬ 
lente gr. 300), oppure dare un drastico (tintura 
di già lappa composta, sciroppo di neipruno 
a.na gr. 10 ; da prendere in una tazza di tiglio 
o di thè leggero: 1 gr. di tintura per ogni an¬ 
no di età). 

Ventose secche sul dorso, sei ventose scari¬ 
ficate alla regione lombare (tre da ogni laro 
della colonna vertebrale), frizioni mattino e 
sera sai tutto il corpo con un guanto di crine, 
eventualmente anche bagni a 38° per 15-20 mi¬ 
nuti. Peir combattere la congestione remale, 
dare due volte al giorno, prima dei pasti una 
pillola di acido gallico (cg. 10 ) con eccipiente 
alla glicerina q. b. 

Nelle forme cloni remiche con anasarca, pre¬ 
scrivere il regime declorurato (acqua o thè 
zuccherato, marmellate, pane senza sale, ecc., 
in generale però il regime latteo è sufficiente. 

Rapidamente le enormi quantità ili albu¬ 
mina ((talora 10-15 0/00 diminuiscono, rima¬ 
nendovi anche solo delle tracce; questa albumi- 
nuria residua è talvolta tenace, intermittente, 
ortostatica. Per questa., FA. consiglia una cu¬ 
ra di acque di Saint-Nectaire. [Tali acque ap¬ 
pai tengono al tipo delle clorurate sodiche, bi¬ 
carbonato', contenendo per litro gr. 1.85 rii bi¬ 
carbonato di sodio e gr. 2.77 di cloruro di 
sodio, e gr. 1.05 di acido carbonico libero. 

V. d. lì.]. 

ni. 
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Il trattamento della migrazione incompleta 

del testicolo. 

L’arresto nella migrazione testicolare è do¬ 
vuto ad insufficienza di ormoni genitali; la 
terapia dell’avvenire consisterà nel fornire al¬ 
l’individuo la sostanza necessaria. Per quan¬ 
to riguarda l'intervento chirurgico, G. A. Pan- 
net (Lancet 1921 n. 5112) osserva quanto segue. 
Allorché il testicolo ha oltrepassato il canale 
inguinale, è possibile fissarlo nello scroto sen¬ 
za nuocere al suo futuro sviluppo. Invece 
l’abbassamento forzato di un testicolo, tuttora 
arrestato nel canale inguinale, avrebbe come 
risultato- l’atrofìa dell’orgcmo, sia per la se¬ 
crezione esterna che per l’interna. In tal caso 
è invece consigliabile la riposizione addomi¬ 
nale, la quale, pure abolendo la funzione sper¬ 
matica, fatto su cui non si ha più dubbio, 
conserva la secrezione interna. La perdita del¬ 
la funzione spermatica è attribuita dall’A. non 
già a lesioni dei vasi durante l’intervento, 
ma a mancanza dell’azione contrattile del cre- 
mastere, che è indispensabile all’escrezione 
spermatica. 

L’operazione non va tentata prima degli 
8-12 anni, poiché la discesa può essere tardiva: 
se per tale età essa non è ancora avvenuta 
e si ritenga impossibile la fissazione scrotale 
per le ragioni sopra dette, si farà l’orchido- 
celioplastia, che è ben preferibile all’ablazione 
del testicolo. Nei ragazzi di una .certa età e 
negli adulti, la riposizior.e testicolare può es¬ 
sere extraperitoneale, nei bambini il testicolo 
dovrà essere fissato nella cavità peritoneale. 

La coesistenza di un’ernia non è una ragione 
per affrettare l’intervento, che potrà essere in¬ 
dicato d'urgenza, in presenza di torsione te¬ 
sticolare. r. s. 


NOTE Di MEDICINA SCIENTIFICA. 

Nuove ricerche sulle cause dell'aborto 
e del parto prematuro. 

Oggi la questione dell’aborto agita le menti 
dei medici e degli uomini politici, per la fre¬ 
quenza con la quale si osserva. 

Il dott. Abernetty ha preso in considerazio¬ 
ne 125 casi personalmente osservati ( Medizini- 
sche Klinik, n. 49, 1921) e in 84 casi ha prati¬ 
cato ricerche microscopiche sugli involucri em- 
brionari e sulla placenta. 

Il 23,2 % dei casi venivano dalla campagna, 
il 76,8 % dalla città. 

Il 21,6 % erano donne maritate, il 78,4 % nu¬ 
bili. 
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Nel maggior numero dei casi l’aborto av¬ 
venne al 3° mese, poi si hanno quelli al 2°, e 

infine ultimi per numero sono quelli al 4 ° 
mese. 

Nell ’8 % dei casi un’endometrite deciduale 
fu la causa dell’aborto. 

In alcuni casi la parametrite, un carcinoma 
della porzio, grave cistite, idramnios, placen¬ 
ta marginata, e placenta previa, nefrite, l’ipe- 
remesi, ecc. 

In 26 casi l’aborto fu consecutivo a trauma, 
e spesso hanno agito come tali lavori gravi e 
faticosi ai quali le donne incinte si sono sotto¬ 
poste. In questi casi erano dimostrabili forti 
emorragie della decidua. In 21 caso il crimine 
fu la causa dell’aborto. Le pratiche abortive 
più usate furono i bagni caldi e massaggi, le 
irrigazioni, e finizione di liquido nell’utero. 

Solo in 5 dei 21 casi di procurato aborto si 
ebbe febbre. La tubercolosi entra poche volte 
in questione : la sifìlide dà frequentemente 
aborto e parto prematuro. La influenza e tut¬ 
te le malattie infettive con ‘alte temperature 
determinano non raramente aborto. Ben in 
35 casi 1 A. non potè stabilire la vera causa 
dell’aborto-; e molto probabilmente questi casi 
vanno computati con quelli del gruppo degli 
aborti criminali. La statistica molto accurata 
dell’autore dà le seguenti percentuali: 


Traumi.24.8 % 

Crimine.16.8 >> 

Cause imprecisabili.28.0 » 

Endometrite. 8.0 »• 

Influenza. 4.8 '» 

Distacco di placenta ..... 4.0 » 

Operazioni. 0.8 » 

Idramnio. 0.S » 

Placenta marginata. 0.8 » 

Ip e re-mesi. 0.8 » 

Lues. 2.4 » 

Placenta previa. 2.4 » 

Traumi fisici. 1.6 » 

Alterazioni dei vasi linfatici 

deciduali. 0.8 » 

Tubercolosi. 0.8 » 

Assunzione di tenifughi .... 0.8 » 

Bagni caldi. 0.8 » 

Eresicela . •. 0.8 » 


Dott. T. De Sanctis. 
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VA R I A 

Ringiovanimento ed operazione di Steinach. 

Nel 1993 Ancvel e Bouin dimostrarono che 
quei gruppi di cellule disseminati nel paren¬ 
chima dei testicoli che costituiscono la così det¬ 
ta glandola interstiziale, hanno una dignità 
morfologica e funzionale tutta propria. 

È a questi gruppi di cellule che appartiene 
la funzione endocrina dei testicoli. La loro se¬ 
crezione fa sviluppare e mantiene i caratteri 
sessuali secondari e determina rappetito e la 
foirza amorosa. 

Nei testicoli adunque vi sono due funzioni: 
una seminifera, l’altra endocrina: runa indi- 
pendente dall’altra. 

Ciò spiega perchè negli individui nei quali 
per una ragione qualsiasi la produzione degli 
spermatozoi non sia comparsa, o sia cessata, 
i caratteri secondari sessuali morfologici e fun¬ 
zionali possano ancora mantenersi. 

Gli animali con criptochidismo, con steno¬ 
si delle vie escretrici dello sperma, o che han¬ 
no subito la resezione dei canali deferenti o 
l’epididimectomia, operazioni che atrofizzano il 
tessuto seminifero e lasciano intatto quello in¬ 
terstiziale, conservano il loro ardore genitale 
e gli attributi esteriori della virilità, pure es¬ 
sendo infecondi. 

Steinach ha confermato le vedute di Ancel 
e Bouin e le ha completate attribuendo una 
importanza considerevole alla glandola inter¬ 
stiziale che costituisce la condizione indispen¬ 
sabile per la comparsa dei caratteri sessuali 
ed alla quale ha dato il nome di glandola del¬ 
la pubertà. Le manifestazioni della vita ses¬ 
suale sono governate da questa glandola (iella 
pubertà, maschio o femmina 
Lo stesso autore ha tentato di risvegliare 
l’attività della glandola stessa prima della sua 
involuzione senile. E per ottenere tale scopo 
ha impiegato i raggi X, alcune sostanze chi¬ 
miche e la legatura dei canali deferenti. 

Quest’ultimo metodo gli è riuscito il più ef¬ 
ficace ed il meno pericoloso. 

La legatura e poi la sezione dei canali defe- 
lenti determina la necrosi del tessuto sperma¬ 
genetico e la ipertrofìa di quello interstiziale. 
L’operazione praticata in vecchi ratti avreb¬ 
be avuto sorprendenti risultati. Gli animali 
ripresero' la loro sveltezza, ridivennero ag¬ 
gressivi, si riaccoppiarono con le femmine. 
Contemporaneamente il corpo degli animali 
riacquistava i caratteri giovanili: i peli ricom¬ 
parvero là dove erano caduti, la nutrizione 
generale migliorò, i muscoli ripresero il loro 
tono e la loro forza. 

Lichtenstern per consiglio di Steinach ha pra¬ 
ticato l’operazione in tre uomini, l’uno di 44 an¬ 


ni con sintomi marcati di senilità precoce, gli 
altri due rispettivamente di 66 e 71 anni. In 
tutti e tre si notò un ringiovanimento fìsico 
e psichico. Il vecchio di 71 anni che non av.~\a 
più sensazioni sessuali, ridivenne gaio, men¬ 
tre l’appetito aumentò, la barba ricompariva 
e si destavano velleità sessuali. 

Le esperienze di Steinach sono state con¬ 
trollate da parecchi autori con risultati che 
non sembrano confermanti. 

Anzi alcuni autori, come Godard e Simons, 
Tiedje, Benda, Sternbei-g, hanno messo in dub¬ 
bio ed anche negato la importanza della glan¬ 
dola interstiziale nel determinismo dei carat¬ 
teri sessuali secondari. 

Romeis (Miinchener Medizvnisclie Wochen- 
schrift, 1921, n. 20) non ha osservato nei ratti 
dopo l’operazione di Steinach il ridestarsi del¬ 
l’appetito sessuale. 

Mendel in un caso di senilità precoce dopo 
l’operazione di Steinach ha visto manifestarsi 
gravi disturbi mentali. 

Levv, Lenz, Schmidt, Bonhoeffer invece 
avrebbero avuto risultati favorevoli. 

Marinesco ha fatto operare a Bucarest dal 
chirurgo Topa tre vecchi, due dei quali par- 
kinsoniani ed uno atossico. Nei primi due la 
malattia non migliorò affatto, e la eccitazione 
genetica passeggera non aveva nulla che po¬ 
tesse paragonarsi all’ardore giovanile. Nel- 
l’atassico il risveglio dell’appetito sessuale non 
durò che due mesi. 

Allo stato dei fatti la quistione è tutt’altro 
che risoluta. Non conviene farsi sopraffare 
dall’ottimismo, nè vincere dal pessimismo. Quel 
£he è certo si è che occorrono ancora studi 
per ben fissare la funzione dello glandola in¬ 
terstiziale e non giungere a conclusioni preci¬ 
pitate per quanto seducenti prima che i dubbi 
e le incertezze, che purtroppo ancora ri ad¬ 
densano, siano eliminati. 

Certo le obbiezioni che si fanno alle possi¬ 
bilità di ringiovanimento sono serie. Nei casi 
favorevoli, che del resto sono sempre transi¬ 
tori, conviene tener conto negli uomini della 
suggestione,, e negli uomini e negli animali 
della possibilità che Toperazione di Sf'unnrh 
faccia versare in circolo detriti testicolari 
che agiscono sullo stato generale a rrm’ dì 
stimolante, la cui azione cessa con V m 
mento e l’eliminazione delle sostanze st'-sse. 

Certo il ringiovanimento artificiale urta con¬ 
tro la legge indefettibile della inreversibilità 
dfei fenomeni biologici. 

La vecchiaia è un fenomeno fisiologico, come 
è fisiologica la morte, e contro questi fatti 
naturali e fatali ogni artifìcio è presumibilmen¬ 
te impotente. 

dr. 
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NELLA VITA PROFESSIONI LE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Il Congresso dei Medici liberi esercenti. 

Nella Siila del Lordine dei Medici di Roma si r. 
riunito, nei giorni 2‘! e 24 aprile n. s., il TU Con¬ 
gresso dei medici liberi professionisti. 

Ila presieduto il prof. File Bonazzola. 1 eongres- 
sisti sono stati numerosi e molte notabilità del 
campo medico scientifico e professionale hanno 
poi tato o inviato la loro adesione. 

Furono discusse ampiamente e serenamente limi¬ 
te (mistioni ed approvati vari ordini del giorno, 
dei quali diamo i più importanti. 

Sulla quistione del rassicurazione obbligatoria 
contro la malattie fu .votato il seguente ordine 
del giorno : 

« II ITT Congresso della Federazione Nazionale 
dei Medici liberi professionisti, considerate tutte 
le discussioni finora svoltesi in merito ad un pro¬ 
babile disegno di legge sull’Assicurazione obbliga¬ 
toria contro le malattie; 

«alterma la sua decisa volontà di non ricono¬ 
scere alcun progetto di legge c-lie possa moditi- 
< are Fattuale ordinamento sanitario senza die al¬ 
la preparazione del progetto stesso collabori una 
dina rappresentanza dei medici liberi professioni¬ 
sti eletta in seno alla propria organizzazione; e 
da mandato alla Presidenza di sostenere in ogni 
sede (pianto col presente deliberato il Congre*-;» 
lia stabilito, disponendo di tutti i mezzi che esso 
riterrà all'uopo opportuni ». 

Su 1 ammissibilità come principio di massima die 
i Consigli degli Ordini possano nominare Commis¬ 
sioni estranee al Consiglio, nei riguardi di ordi¬ 
naria amministrazione: 

«Il III Congresso della Federazione dei Medici 
liberi professionisti, udita la relazione del dot¬ 
tor A. Villa se sia ammissibile come principio di 
massima clic i Consigli degli Ordini possano no¬ 
minare Commissioni permanenti alFinfuori del 
Consiglio per affari di ordina lia amministrazione; 

«affermando die tali Commissioni non posso¬ 
no assumere attribuzioni che la Legge tassativa - 
mente affida al Consiglio stesso; 

«tenuto presente l’illegalitn e il danno die in 
caso contrario ne deriverebbe alla Classe, e spe¬ 
cialmente ai liberi professionisti; 

« dà mandato alla Presidenza perchè questo 
ordine del giorno venga comunicato al Congresso 
degli Ordini ». 

2 Su i rapporti fra medici-chirurghi libeii profes¬ 
sionisti e le altre categorie: 

« Il Conglosso l’a voti perchè cessino le diffiden¬ 
ze e gli attriti fra le diverse categorie della Clas¬ 
se medica, allineile da lina concoide, leale e cor¬ 
diale collaborazione si possa raggiungere la meta 
(lidie aspirazioni, assicurando alla Classe quel be¬ 
nessere materiale e quella considerazione morale 
alla quale le (Igino diritto la natura e la diffi¬ 


colta degli studi, la delicatezza e l’importanza del¬ 
le funzioni ed i sacrifici che l’esercizio professio¬ 
nale imj ione e che le genti é le leggi dei medici 
esigono; e dà mandato alla Presidenza federale 
di comunicare quest’ordine del giorno alle altre 
Associazioni mediche ». 

Su i rapporti con ambulatori, cliniche ed ospe¬ 
dali : 

«II III Congresso, richiamandosi al voto del 
Il Congresso, costatando che gli ambulatori delle 
Cliniche e degli Ospedali, con le tariffe adottate 
determinano una svalutazione dell’opera professio¬ 
nale, con lesione degli interessi degli infermi po¬ 
veri. e con indecoroso sfruttamento dell’opera me¬ 
dica a favore degli abbienti: 

« considerando che Ospedali e Opere pie colla 
accettazione di ammalati abbienti provocano una 

dispersione di pubblico bene, a tutto danno dei 
poveri ; 

« fa voti clic la solidarietà dei colleglli di 
Cliniche è Ospedali riporti con elevamento di di¬ 
gnità professionale, le Cliniche all’insegnamento, 
gli Ospedali alla beneficenza: e nei casi in cui per 
consuetudine o necessità locali debbano venire ac¬ 
colti e ambii latoria niente curati gli abbienti, le 
disposizioni di compenso siano regolate in modo 
da tutelare il patrimonio dei poveri, evitando lo 
sfruttamento dei medici da parte delle Ammini¬ 
strazioni, ed a sua volta da imjiedire la concor¬ 
renza da parte dei medici clinici od ospedalieri a 
danno dei liberi professionisti ». 

Su i rapporti con gli Ordini dei medici : 

«Il III Congresso, udita la relazione del dot¬ 
tor Villa, fa voti che le Sezioni federali facciano 
opera perchè nei Consigli degli Ordini siano pro¬ 
porzionalmente ra p presenta te le diverse categorie 
di medici con membri designati dallo assemblee 
delle diverso categorie». 

Ber un istituto di previdenza a favore dei Me¬ 
dici liberi esercenti : 

«Il Congresso, approvando l'iniziativa delle Se¬ 
zioni di Firenze, Livorno o Milano por le previ¬ 
denze di pensione pei medici liberi professionisti, 
delibera di dar mandato alle Sezioni di Napoli. 
Roma, Livorno e Milano di costituire un ('limi¬ 
tato (li studio della questione, perchè pregia ri al 
più presto delle relazioni da trasmettersi alla Di¬ 
rezione del Bollettino Iffioiulc, che ha dichiarato 
di assumersi l’opera di coordinazione e propagan¬ 
da. affinchè la questione stessa possa essere por¬ 
tata per le conclusioni in breve tempo alla Fede¬ 
razione » 

Su le consultazioni mediche a mezzo di giornali 
politici : ’ 

« TI Congresso, constatando che al deplorevole 
abuso dell’esercizio della medicina, che si coni pi • 
impunemente (la ciarlatani di ogni sorta, con veri 
ambulatori per consultazioni, evitando i pericoli 
di ricettazione, e favorendo il commercio delle in- 
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numerevoli specialità, si aggiunge ora il sistema 
instaurato da alcuni giornali politici delle cosi¬ 
dette «(Tribune di consulenza medica»; 

« considerato che ciò è di disdoro e danno per 
la classe medica, e più spesso di danno e peri¬ 
colo per le persone che ingenuamente vi ricorro¬ 
no; mentre protesta contro questa offesa alla leg¬ 
ge, alla salute pubblica e al decoro professionale: 
delibera : 

«1° che vengano emanate chiare e tassative 
disposizioni che proibiscano tale sistema di con¬ 
sultazioni, riconoscendolo come esercizio abusivo ; 

«2° che a nonna delle attuali, disposizioni 
vengano puniti coloro che fanno ricette in gior¬ 
nali, senza l’indicazione esatta della persona cui 
devono servire e senza firma di medico; 

a 3° che vengano additati ai Consigli degli 
Ordini pei provvedimenti quei medici che si pre¬ 
stano a tali sistemi di véci am e personale, fatta 
in giornali politici; 

«4° di rivolgersi alla stampa per combattere 
tale sistema, illuminando il pubblico sui pericoli 
verso i quali incorre e sulla immoralità del fatto ». 

Su l’equa rappresentanza nelle Commissioni giu¬ 
dicatrici nei concorsi medici : 

«Il III Congresso, in considerazione dell’impor¬ 
tanza che hanno assunto le Commissioni giudica¬ 
trici dei concorsi medici e della limitazione della 
loro autonomia, imposta dagli Ordini medici nel 
formulare la graduatoria dei concorrenti — restri¬ 
zione che potrebbe ferire legittimi interessi e por¬ 
tare ad esclusioni ingiustificate o partigiane — fa 
voti che nella nomina dei membri delle Commis- 
aioni entri di diritto un rappresentante dei liberi 
professionisti e dei medici ospitalieri, la cui scelta 
aia demandata alle rispettive Associazioni di ca¬ 
tegoria ». 

Si votò infine un ordine del giorno per ottenere 
una rappresentanza della Federazione nel Consi¬ 
glio del Lavoro Centrale e Provinciale. 

Federazione Stomatologica Italiana. 

La Sezione Siciliana in un’assemblea tenuta il 
23 aprile ha approvato il seguente ordine del 
giorno : 

« La Sezione Siciliana della Federazione Stoma¬ 
tologica Italiana, ritenuto che i pubblici Enti deb¬ 
bano attenersi, per ciò che riguarda la nomina dei 
Sanitari, alle vigenti disposizioni della legge e dei 
regolamenti speciali, fra cui anzitutto quello di 
richiedere la laurea in Medicina e Chinirgia per 
l’esercizio di qualsiasi branca dell’arte sanitaria ; 

ritenuto altresì che detti Enti non possono de¬ 
rogare alle buone norme di procedere a qualsiasi 
nomina senza regolare concorso; 

fa voti 

perchè d’ora innanzi tali Enti seguano, anche pel¬ 
li servizio di assistenza stomatoiatrica, le vigenti 
disposizioni della legge sanitaria, richiedendo come 
titolo indispensabile la laurea in Medicina e Chi¬ 
rurgia e celebrando per le ncgnine regolari con¬ 
corsi. 


Preliberà di far pervenire la presente viva rac¬ 
comandazione all’Ill.mo Sig. Prefetto della Pro¬ 
vincia, anche quale Presidente della Commissione 
Provinciale di Beneficenza, e di comunicare anche 
Il voto all’on. Ministero dell’Interno (Direzione 
Generale della Sanità Pubblica) perchè dia norme 
e disposizioni tassative atte a regolare questo im¬ 
portante servizio». 

I Medici infortunisti. 

Il Consiglio della Federazione Italiana Medici 
infortunisti e cultori delle Assicurazioni sociali ha 
presentato a S. E. il Ministro del Lavoro e della 
Previdenza sociale due memoriali contenenti l’uno 
brevi notizie sugli organi, sulla vita e sugli scopi 
della Federazione e l’altro l’espressione del pen¬ 
siero della maggioranza dei soci in rapporto alla 
legge sugli infortuni. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9406) Pensioni di riversibilità. — Dott. I. N. 
da M. — La pensione di riversibilità per le vedove 
dei sanitari è sempre nella stessa misura, non 
avendo ottenuto alcun aumento. Non si può pre¬ 
cisare quando saranno approvate le nuove tabelle 
di pensioni, le quali apporteranno un sensibile 
aumento anche a quelle già conaesse alle vedove. 

(9407) Servizio interinale - Pensione - Congedo. 

Dott. V. B. da C. — I due anni e mezzo di 
servizio interinale da Lei prestati non si possono 
riscattare ai fini della pensione, che viene calco¬ 
lata solo in base agli anni di servizio effettivo pre¬ 
stato. Essi, però, valgono per fare di tanto abbre¬ 
viare il periodo utile per chiedere il trattamento 
di quiescenza. Durante l’interinato, si potrebbe non 
pagare il contributo. Se, però, si paga, il servizio 
stesso è valutato come sopra. Per una medesima 
malattia non si può avere che un solo congedo, 
anche se si interrompa 0 periodo con il ritorno 
per tre o quattro mesi in residenza. È naturale 
che durante il congedo per infermità, il Comune 
paghi il medico, che sostituisce. 

(9409) Acquisto della stabilità. — Dott. G. L. da 
C Y.Ella ha già acquistata la stabilità, perchè 
il periodo di interinato, in conformità di concorde 
giurisprudenza del Consiglio di Stato, va compu¬ 
tato in quello di prova se è seguito, come nel caso, 
da nomina in base a concorso. 

(9411) Ricchezza mobile. — Dott. G. T. da R. 
— Non vi è ragione di colpire i sanitarii dipenden¬ 
ti da Opere Pie con tasso di Ricchezza Mobile più 
elevato di quello con cui sono colpiti gli impiegati 
del Municipio. Tanto gli uni quanto gli altri ap¬ 
partengono alla medesima categoria giuridica e, 
perciò, hanno diritto al medesimo trattamento. Ri¬ 
corra alla Commissione Mandamentale sostenendo 
appunto, tale motivo. Dal pronunziato di questa 
Commissione, si può appellare alla Commissione 
provinciale. 

(9413) Infortuniì. — Dott. G. D. da M. — La 
disposizione dello articolo 16 era ben nota. Si det¬ 
te quel suggerimento in relazione alla tesi soste- 
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nuta nel quesito proposto, di cui non si possiede 
più il testo, perchè distrutto. 

(0414) Esercizio della farmacia. — Dott. L. R. 

R- — L’articolo 54 delia vigente legge sani¬ 
taria vieta l’esercizio cumulativo della farmacia 
<?on la medicina. Di tal che, rinunziando all’eser¬ 
cizio professionale libero della medicina, può ben 
esercitare la farmacia. Sarà opportuno rinunziare 
alla carica di ufficiale sanitario per una certa in¬ 
compatibilità, sia pure morale che esiste fra l’eser¬ 
cizio delle due funzioni. Per attivare l’esercizio di 
una farmacia bisogna esporsi a pubblico concorso 
e pagare la tassa di concessione governativa a nor¬ 
ma di legge; il tutto secondo è disposto dagli arti¬ 
coli 1 e segg. della legge 22 maggio 1919, n. 4G8. 
Per cessare dall’esercizio medicale, basta farsi can¬ 
cellare dall’albo dell’Ordine dei medici e farsi in¬ 
scrivere in quello dei farmacisti. 

(9416) Pensioni - Indennità di trasferta. — Dot¬ 
tor abbonato 2150. — Non avendo mai nulla pre¬ 
teso per indennità di trasferta nè di essa facendo 
menzione il capitolato di servizio, non può nulla 
ripetere ora per i dodici anni trascorsi. Potrà 
avanzar pretesa per l’avvenire, ma deve prima ot¬ 
tenere analoga modifica del regolamento. A norma 
dello articolo 53 del Decreto Luogotenenziale del 
7 gennaio 1917, n. 295, il tempo passato in aspet¬ 
tativa per motivi di famiglia non è valutato per 
la pensione. 

(9417) Sessenmi. — Dott. B. C. da O. — I ses¬ 
senni debbono essere computati sullo intero com¬ 
plessivo stipendio, che riceveva dal Comune senza 
tener conto della suddistinzione di esso, in rappor¬ 
to ai varii servizi, cui era adibito. Ricorra al 
Prefetto contro il visto apposto dal Sottoprefetto, 
il quale visto, del resto, è illegale perchè avrebbe 
dovuto essere limitato o condizionato non con sem¬ 
plice attergato apposto sull’atto, ma con formale 
decreto di sospensione allegando i motivi giuri¬ 
dici del provvedimento. 

(9419) Pagamento degli stipendi. — Dott. F. B. 
da P. B. — Come è detto nel volume del comm. 

I igo a pagina 111, Ella può citare l’esattore per 
il* pagamento degli stipendi arretrati, in base alla 
sentenza della Corte di Cassazione di Roma del 
27 settembre 1915. Ciò sempre quando dal Comune 
sieno stati emessi i relativi mandati, che sé detti 
mandati mancassero, bisognerebbe interessare la 
C. P. A. per la relativa emissione di ufficio e pre¬ 
sentarli, poscia, aH’esattoTe pel pagamento, come 

se fossero stati rilasciati dal Comune diretta- 
mente. 

(9420) Limite di età nei concorsi. — Dott. O. D. 

L. da O. — L’interino può, con qualunque età, 
prender parte al concorso, giacché il servizio inte¬ 
rinale è equiparato a servizio normale a'gli effetti 
dello esonero dal limite di età richiesto nei pub¬ 
blici concorsi. 

(9422) Indennità vettura. — Dott. abbonato 329(5. 

— Servendo due condotte, fa un servizio doppio e 
consuma a doppio i mezzi di trasporto, i quali, 
pertanto, debbono esserle pagati da tutte e due i 
Comuni. Doctor Justitia. 


CO INI CORSI. 

Posti vacanti. 

Bannio (Novara). — Tre comuni; ab. 2000; li¬ 
re 8000 e 4 quinq. decimo fino a 1/15 della popo¬ 
lazione; addizion. L. 6; uff. san. L. 600; alloggio 
L- (00; trasp. L. 500; disag. resid. L. 1000; dop¬ 
pio c.-v. Scad. 31 maggio. 

Carignano (Torino). — L. 4000 per 600 pov. ; ad- 
dizion. L. 3; quinquenni decimo. Scad. 31 maggio. 

Castelgoffredo (Mantova). — 2 a Cond. ; al 30 
maggio; L. 9000 iniziali per un terzo incirca della 
popolaz. ; ogni centinaio di pov. in più L. 350; 
c.-v. di legge; mezzo trasp. misto L. 2500; ab 2541* 
Condotta buona; capitolato tipo. Informaz. presso 
Ufficio collocamento Med. Cond. in Mantova (vìr 
G. Arrivabene 3), unendo francobollo. 

Cazzi mani (Milano). — Ab. 2500 con un terzo 
circa poveri; L. 7000; quattro quinq. di L. 500; 
addizion. L. 3 oltre 1000 pov.; cav. D. 2000; dop¬ 
pio c.-v. Scad. 25 maggio. 

_ Gi:tsalga (Bergamo). — Con Cavernago; ab. 3200 

di cui 2000 pov. Stipendio e capitolato tipo. Sca¬ 
denza 31 maggio. 

Issime (Torino). — Consor. di 4 Com.; ab. 5000- 
L. 4500 oltre L. 900 uff. sah. ; alloggio e mezzo 
trasp. L. 1900. Scad. 25 giugno. 

Macisano (Catanzaro). — Al 16 giu.; L. 7000 pei 
pov., l a indenn. c.-v. e L. 2000 cav. Iscrizione Or¬ 
dine. Rivolgersi Ammin. Comun. 

Melilli (Siracusa). — Per Viìlasmundo L. 5500, 
oltre L. 1500 disag. resid. e prima indenn. c.-v. 
Scad. 31 maggio. 

Ri vello (Potenza). — Due cond.; L. 3000 per 
300 pov.; addizion. L. 10; c.-v. Scad. 28 maggio. 

Roma. Pio Istituto di S. Spirito e Ospedali Riu¬ 
niti. — 25 assistenti medico-chirurgi. Docum. alla 
Segret. Gen. non più tardi delle ore 15 del 30 giu. 
Versamento per tasse di esame della somma di li 
re 30 non reperibili; ai nominati sarà ritenuta, 
sul primo stipendio, la somma di altre L. 30. 
Stip .L. 4500 lorde. Chiedere annunzio. 

S. Paolo di Jesi (Ancona). — Ab. 1281 di cui 
1247 pov.; L. 8500; doppio c.-v.; cav. L. 2400; uff. 
san. L. 500; per gli abbienti metà tariffa Ordine. 
Scadenza 31 maggio. 

Sopraponte (Brescia). — Con Vallio; ab. 2400; 

L. 7000 per 1/3 (iella popolaz. ; L. 1000 mezzo trasp. ; 

L 300 uff. san. ; due c.-v. Scad. 31 mag. Vicinanza 
tram, ferrovia. Capitol. concordato. 

Medico-chirurgo, pratico condotta e ospedali, di¬ 
plomato in Clinica medica generale, Clinica malat¬ 
tie dei bambini, Igiene, Ostetricia e Ginecologia, 
Medicina del lavoro, cerca interinato remunerativo 
o servizio osi>edali. Offerte al dott. Pietro Cava- 
gni, via Nomentana, 111, int. 15 - Roma. 

Cercasi medico-chirurgo interino dal Comune di 
Mon teca strilli (Perugia). Rivolgersi al Sindaco. 

Diffide e boicottaggi. 

Nuove diffide : provincia di Perugia (blocco), 
Monticello (Como), S. Pietro Clarenza-Camporoton- 
do Etneo (Catania), Talomona e Forcola (Sondrio). 
Revoca di diffide: Comacchio (Ferrara), Carnaio- 
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re (Lucca), Osio Sopra-Osio Sotto-Mariano al 
Brembo (Bergamo). 

Nuovi boicottaggi : S. Giorgio eli Nogaro (Udine) 
a favore del dott. Gaetano Rossi. 

Il boicottaggio di Celano a favore del dott. Car¬ 
lo De Paulis deve riferirsi non soltanto all’inte¬ 
rinato della 3 a condotta, ma anche al concorso te¬ 
stò bandito per la 3 a condotta stessa. 

Concorsi a premio. 

Milano. Fondazione a Pier Diego Siccardi ». — È 
aperto il concorso ad un posto di medico praticante 
in Medicina del lavoro presso la Clinica delle ma¬ 
lattie professionali in Milano. Vi saranno ammes¬ 
si i giovani laureati in medicina, nelle Università 
italiane dopo il 1° luglio 1921. Il vincitore del 
concorso riceverà, a rate, un assegno di L. 1800 
per un auno a partire dal 1° novembre 1922. Alla 
fine dell’anno scolastico il vincitore potrà ottenere 
anche un premio di speciale profitto (medaglia 
d’oro). Le domande in carta bollata con certificato 
<U laurea ed eventuali altri documenti o titoli, si 
rimettano alla Segreteria della R. Università di 
Pavia o alla Segreteria didattica dei RR. Istituti 
Clinici in Milano, via Commenda 12, pel 31 lu¬ 
glio p. v. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

AI prof. Giuseppe Gradenigo, direttore della Cli¬ 
nica oto-rino-laringoiatrica della R. Università di 
Napoli, è stata conferita la commenda della Co¬ 
rona di Rumania. 


li degli Stati Uniti, i quali desiderino avere noti¬ 
zie circa ospedali, scuole, professori, programmi, 
pubblicazioni, ecc., dei due paesi. In tal modo la 
Società Medica Italiana, mentre si adoprerà a dif¬ 
fondere la cultura medica italiana negli Stati Uni¬ 
ti, concorrerà efficacemente a rinsaldare i legami 
fra la classe medica americana e quella d’Italia, 

espletando una doppia funzione, patriottica e scien¬ 
tifica. 


Come si vede il programma della Società Medica 
Italiana non è nè politico nè individualistico. Es¬ 
so sarà strettamente limitato alle attività di in¬ 
teresse generale e di assoluto carattere scientifico 
e professionale. 

I ei condurre a temiine detto programma occor¬ 
re la cooperazione «li tutti i medici italiani d’Ame¬ 
rica, ai quali rivolgiamo caldo appello di concor¬ 
rere all’opera di italianità, che la Società Medica 
Italiana intende svolgere, diventando membri se 
ancora non lo sono. 

Presidente della Società è il dott. Sante Nacca- 
rati; segretario ne è il dott. S. Reale. 


VI Congresso Pellagrologico Italiano. 

È indetto a Venezia nei giorni 29 e 30 maggio, 
con l’intervento dei rappresentanti dei Ministeri 
dell’Interno e dell’Agricoltura e delle Deputazioni 
provinciali delle provincie pellagrogene del Regno. 
Vi interverranno notabilità anche estere. 

Il Congresso verrà inaugurato nella sala del Con¬ 
siglio Provinciale, alle ore 9 del 29 maggio. Sarà 
diviso in due sezioni : medica e agrario-sociale. 


Il dott. cav. Nicolò Consolo, medico provinciale 
•di Catania, è insignito della croce di cavaliere nel¬ 
l’Ordine Mauriziano. 

Il dott. Giurato Raffaele, da Comiso (Siracusa), 
già Medico degli Ospedali Riuniti di Napoli, è in¬ 
signito della croce di cavaliere nell’Ordine della 
Corona d’Italia. 

NOTIZIE DIVERSE. 

Società Medica Italiana degli Stati Uniti d’America. 

La Società Medica Italiana si è definitivamente 
stabilita a New York, n. 47 W., 42 a Strada, nel 
Bryant Park Building, room 317. Alla nuova se¬ 
de, la quale servirà da sala di riunione per le 
sedute mensili e da ufficio permanente dell’Assv 
ciazione, sarà annessa una libreria medica italia¬ 
na che resterà aperta ai membri in tutte le ore 
del giorno ed ai medici americani in ore da sta¬ 
bilirsi. Detta libreria possederà tutte le riviste di 
medicina e di scienze affini che si pubblicano pre¬ 
sentemente in Italia, nonché tutte le opere medi¬ 
co-chirurgiche e biologiche di autori italiani pub¬ 
blicate dal 1921 in poi. La libreria sarà arricchita 
a mano a mano di quelle opere di data anteriore 
che una Commissione appositamente designata giu 
dicherà opportune. 

La Società Medica Italiana, inoltre, manterrà un 
Ufficio di informazione per i medici d’Italia e quel- 


Congresso francese di Chirurgia. 

Il 31° Congresso dell’Associazione Francese di 
Chirurgia si aprirà a Parigi, presso la Facoltà 
Medica, il 2 ottobre p. v., sotto hi presidenza del 
prof. Henry Hartmann. Sono inscritti all’ordine 
del giorno i temi seguenti: 1° Risultati attuali 
degli innesti ossei, relatori Cunéo (Parigi) e Ron- 
villois (dell’Esercito); 2« Risultati remoti delle 
operazioni sui nervi, relatori Leriche (Lione) e 
Paul Monre (Parigi); 3° Tecnica e risultati del¬ 
l’estirpazione dei tumori del crasso (eccettuato il 
retto), relatori Abadie (Orano) e Ockinczyc (Pa¬ 
rigi). Per qualsiasi informazione rivolgersi al se¬ 
gretario generale dott. J. Paure, rue de Seine 10 
— Parigi. 

Congresso inglese di Radiologia e Fisioterapia. 

Si terrà a Londra dal 7 al 10 giugno. I temi 
da svolgere sono: 1) Radium- e Roentgen terapia 
profonda; 2) Lo stomaco normale; 3) Lo stomaco 
patologico; 4) Dimostrazioni del pneumoperitoneo. 

Congressi per P infanzia nel Brasile. 

Nella ricorrenza del 1° centenario dell’indipeu- 
denza del Brasile vengono organizzati a Rio de 
Janeiro, per il prossimo mese di agosto, il 3° Con¬ 
gresso del bambino e il 1° Congresso brasiliano 
per la tutela deM’infanzia : in questo sarà relatore 
il prof. Ernesto Caca ce, sulla Nipiologia e gli Isti¬ 
tuti Mpiologici. 
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Convegno per la Previdenza sociale. 

Si tiene in questi giorni a Cremona un Convegno 
per la previdenza soffiale; ne daremo più ampia 
notizia in un prossimo numero. 

Corso per gli aspiranti Ufficiali sanitari. 

Il 20 maggio si è iniziato, • nell’Istituto d’igiene 
della R. Università di Padova, un corso bimestra¬ 
le di perfezionamento in Igiene per i Laureati in 
Medicina e Chirurgia, in Chimica pura, in Chimica 
e Farmacia, in Scienze naturali, in Scienze agra¬ 
rie, in Veterinaria, e per i Diplomati in Farmacia. 
Tassa di L. 300; spese accessorie L. 65.80. 

Per la costituitone dei Consorzi antitubercolari. 

Il presidente del Consiglio, on. Facta, ha diretto 
una circolare telegrafica ai Prefetti del Regno per 
sollecitare, ove occorra, la costituzione e ravvia¬ 
mento dei Consorzi provinciali antitubercolari in 
applicazione della legge 24 luglio 1919, n. 1382. La 
circolare, dopo aver richiamato le precedenti 15 
marzo 1920 e 22 marzo 1921, aggiunge che è felino 
intendimento del Ministero, che si fa eco anche 
dei voti manifestati in Parlamento, che la proce¬ 
dura per la costituzione dei Consorzi abbia rapido 
corso onde tale importante organismo, voluto dalla 
legge per il conseguimento di alte finalità per la 
difesa sociale contro- la grave malattia, debba sol¬ 
lecitamente realizzarsi. 

All’ Istituto Italiano di Igiene, Previdenza ed As¬ 
sistenza Sociale. 

S. E. l’on. Cingolani f S. Segretario di Stato al 
Lavoro, accompagnato dal Direttore generale del¬ 
la Previdenza sociale, comm. Calamaio, ha visi¬ 
tato il 5 maggio 1922 l’Istituto Italiano di Igiene, 
Previdenza ed Assistenza sociale, ricevuto dal Di¬ 
rettore prof. Ettore Levi e dal personale dell’Isti¬ 
tuto. 

S. E., che già era al corrente delle finalità del¬ 
l’Istituto e dei risultati ottenuti da questo nel pri¬ 
mo anno di vita, ha molto ammirato la splendida 
documentazione già raccolta dall’Italia e dall’este¬ 
ro, e si è rallegrato per l’ottima opera di propa¬ 
ganda già svolta con successo. 

Nel giornalismo medico. 

« La Coltura Medica Moderna », rassegna quin¬ 
dicinale di medicina, chinirgia e scienze affini, si 
pubblica a Palermo a cura dei dottori Nicola Bar¬ 
baro, prof. Mario Ciulla e prof. F. Umberto Saf- 
fiotti; vanta un comitato direttivo composto da 
numerosi professori d’Università ; pubblica memo¬ 
rie originali, riviste sintetiche, una rassegna si¬ 
stematica della stampa medica, resoconti di Ac¬ 
cademie, di Società e di Congressi, ecc. ; un sup¬ 
plemento, in carta rosa, reca articoli d’interessi 
professionali, corrispondenza, notizie varie, ecc. 
Gli uffici hanno sede in via Macqueda, 266 - Pa¬ 
lermo. 

a Endocrinologia e Patologia costituzionale » si 
pubblica a Roma sotto la direzione dei proff. Gia- 
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cinto Viola e Nicola Pende, in lussuosi fascicoli 
senza periodicità fìssa, ma non meno di ogni tri¬ 
mestre. I direttori espongono gl’intendimenti e il 
programma della rivista, la quale vuol diffondere 
tra i medici la feconda corrente di risorto e rin¬ 
novato ippocratismo con cui l’endocrinologia va 
sempre più diventando fisiologia e patologia costi¬ 
tuzionale. Gli uffici della rivista hanno sede *n 
via Ludovisi, 16 - Roma. 

Ai nuovi periodici, che arricchiscono la nostra 
letteratura medica, i nostri auguri. 

♦ 

* * 

Col 22 aprile ha cessato le pubblicazioni il « Me¬ 
dicai Record» di New York, un giornale medico 
della vecchia guardia, uno dei pochi giornali me¬ 
dici degli Stati Uniti mantenutisi indipendenti e 
liberi da influenze commerciali. 

Il «Medicai Record» è stato venduto all’Ammi¬ 
nistrazione del «New York Medicai Journal» col 
quale è stato fuso e che uscirà bimensilmente. 

Il « Medicai Record » può vantare un glorioso 
passato; tra i periodici medici americani fu spes¬ 
so il primo a richiamare l’attenzione su tutta 
una serie d’importanti scoperte e di progressi nel 
campo medico: il metodo antisettico di Lister, la 
scoperta del bacillo tubercolare e della tubercoli- 
na di Koch, i raggi Roentgen, la sieroterapia della 
difterite e del tetano, la scoperta del radium, l’im¬ 
piego della cocaina in chirurgia oculare, ecc., ecc. 

In 02 anni di rito il « Medicai Record » ha avu¬ 
ti due soli redattori-capi, i dottori George F. 
Shrady e Thomas L. Stedman, e una sola casa 
editrice, la William Wood & Co., che, qra intende 
consacrarsi unicamente alla pubblicazione di libri 
medici. 0 

Commemorazione del dott. Guglielmo Fabbri. 

Si è costituita una Commissione per una solen¬ 
ne commemorazione del compianto dott. Gugliel¬ 
mo Fabbri. 

Della Commissione, di cui è presidente onorario 
il prof. Augusto Murri, fanno parte l’en. ing. Bian¬ 
chi Riccardo, l’on. prof. Sanarelli, il prof. Ascoli 
Vittorio, l’on. prof. Grassi, il prof. Silvagni, i 
dottori comm. Baldi, Martirano, Ceccheteili-Ippo- 
liti e Fabi. 

Elargizioni e lasciti. 

Il prof. co mm . aw. G. Chiovenda da Premosello 
nell’Ossola (Novara), residente a Roma, ha elar¬ 
gito L. 125,000 per un ospedale da erigersi nel suo 
Comune. 

Il dott. Giulio Cozzoli, residente a Chieti, ha 
versato L. 5000 alla Pubblica Assistenza della na¬ 
tiva Molfetta, perchè sia istituita presso quella So¬ 
cietà una fondazione oculistica per i poveri. 

Il prof. cav. Paternicò, morto a Palermo, ha le¬ 
gato all’Ospedale di Piazza Armerina la somma di 
L. 200,000, corrispondente ala metà del suo patri- 
moni®. 
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Premio Léonard. 

% 

L’«American Roentgen Ra.v Society» ha recen¬ 
temente istituito un premio intestato al nome del 
dott. C. Lester Léonard, vittima dei raggi X, per 
l’opera migliore di ricerche originali nel campo 
dei raggi Roentgen, del radium e della radiattivi- 
tà. Al premio, di 1000 dollari, possono concorrere 
tutti gli abitanti dello emisfero occidentale (Ame¬ 
riche ed Australia). 

Società Cubana di Gastroenterologia. 

Venne costituita il 30 gennaio. Il 13 marzo si 
procedette alla elezione delle cariche; risultaro¬ 
no i dottori: F. Grande Rossi, presidente; F. Tor- 
ralbas, vice-presidente; F. Solano Ramos, segre¬ 
tario; Pedro Barillas, vice-segretario. La Società 
ha sede ad Avana, Calle de Cuba, 84. 

Inaugurazione della nuova Clinica chirurgica di Mo¬ 
naco. 

Il 27 febbraio fu inaugurata solennemente la 
nuova sede della Clinica chirurgica di Monaco, di¬ 
retta da Sauerbruch. 

Colonia Marina alla Luigiana. 

Il Comitato mandamentale di Pontremoli pubbli¬ 
ca la relazione per rii 0 anno di funzionamento 
(1921) della Colonia marina della Luigiana. 

Risulta che furono assistiti 41 bambini e bam¬ 
bine, in clue spedizioni, con 1261 giornate di pre¬ 
senza ; le entrate furono di L. 16,000 circa, le spe¬ 
se di L. 12,000 circa, di modo che sono avanzate 
più di L. 4000 per il prossimo esercizio. 

La Colonia ha assunto funzioni mandamentali; 
quella di Bagnone ne integra l’azione in tutto il 
Circondario; l’una e l’altra sono state erette in 
Ente morale. • 

Grave provvedimento a'l’ Ospedale di Bergamo. 

L’Amministrazione dell’Ospedale Maggiore di 
Bergamo ha deciso di sospendere l’accettazione di 
malati appartenenti ai Comuni di Piazzo Alto, Bez¬ 
zo, Grone, Costa Imagna, Rotafuori, Carenilo, Ros- 
sino, Bondione, Piario e Antegnate, che da anni 
non rifondono le spese di specializzazione dei loro 
amministrati. Alla stessa misura si vedrà costret¬ 
to il Consiglio anche nei confronti di altri Co¬ 
muni, che avendo debiti rilevanti verso l’Ammini¬ 
strazione Ospedaliera, non mettono nei rispettivi 
bilanci le somme necessarie o compiono indebita¬ 
mente storni ad altre voci prima che le spese di 
spedalità siano state soddisfatte. 

Per l’obbligatorietà delle autopsie. 

Rileviamo che la stampa nord-americana appog¬ 
gia le idee espresse dal dott. Giovanni Penili e 
consegnate in uno degli scorsi numeri di questo 
periodico in merito all’obbligatorietà delle autop¬ 
sie. Si riconoscono i benefici che deriverebbero dal¬ 
l’attuazione di tale pratica e si lumeggiano i me¬ 
riti del Perini, un eroe dell’esercito italiano più 
volte decorato di guerra, ospite gradito della cit¬ 
tà di Denver. 


Una Mutua fra medici a Catania. 

L’Associazione Medica di Catania ha deliberato 
in un’assemblea generale di costituire una Cassa 
di previdenza. L’inaugurazione ebbe luogo al Cir¬ 
colo Artistico, ove il prof. Ughetti pronunziò uno 
smagliante discorso. 

Lo Statuto venne tracciato dal prof. Feletti. 

Medici denunziati per rifiuto di prestazione. 

In seguito a rifiuto di prestazione presso una 
partoriente, due medici dell’Ospedale di Bari — 
tra cui il primario ostetrico — sono stati denun¬ 
ziati all’autorità giudiziaria. In una lettera sui 
giornali locali il primario, prof. Campione, affer¬ 
ma che il loro gesto non volle significare solida¬ 
rietà con gl’impiegati degli Enti locali, in agita¬ 
zione, ma deve interpretarsi come una protesta 
contro le deficienze dell’Ospedale, che manca dei 
presidi indispensabili ai più facili interventi chi¬ 
rurgici : l’Ospedale dovrà mettersi in grado di com¬ 
piere la sua opera umana e doverosa. 

Per l’assassinio del dott. Grifi. 

La Sezione d’accusa presso la Corte d’Appello di 
Perugia, su conformi conclusioni del Procuratore 
generale, cav. Fava» estensore il consigliere cav. De 
Pirro, ha, con sua sentenza del 22 marzo u. s., 
rinviato a giudizio dinanzi la Corte d’Assise tutti 
i denunciati quali autori di lesioni e di correità 
nell’omicidio del compianto dott. Guglielmo Grifi, 
medico condotto di Passignano. Sono rinviati a 
giudizio anche il Sindaco, comm. Ciucci e la sua 
signora quali imputati di tentata corruzione di te¬ 
stimoni e di pubblico ufficiale, delitti commessi per 
salvare i maggiori indiziati dell’assassinio. 

Commemorazione del prof. Mazzoni. 

Il Sodalizio dei Piceni in Roma ha solennemen¬ 
te commemorato il compianto prof. Gaetano Maz¬ 
zoni, che nel suo testamento ha largamente bene¬ 
ficato il Sodalizio stesso e molti Istituti caritate¬ 
voli delle Marche e di Roma. Parlarono il presi¬ 
dente del Sodalizio avv. comm. Malpeli, il profes¬ 
sor Margarucci che tenne il discorso commemorati¬ 
vo. il comm. D’Oria per il Protettorato di S. Giu¬ 
seppe, il comm. avv. Di Benedetto per la Congre¬ 
gazione di Carità di Roma, rievocando la fignra 
dell’estinto e mettendone in luce le rare qualità. 

Medico vittima dell’altruismo. 

Il prof. dott. Eugenio Rotondo, di Napoli, è ri¬ 
masto schiacciato da un tram perchè perdette l’e¬ 
quilibrio nel salvare un ragazzo che stava per es 
sere investito e schiacciato tra due motrici. 

Si è spento a Busa Ila il dott. LORENZO RI- 
VARA, valoroso professionista, nell’onestà rigido, 
nell’attività meraviglioso. Ebbe tale culto della 
professione da elevarla a vero apostolato. Eser¬ 
citò per più di 30 anni in Busalla, prodigandosi 
generosamente sopratutto alla classe povera. 

Alla Famiglia, e particolarmente al figlio, dot¬ 
tor Anselmo Rivara, il Policlinico porge sentite 
condoglianze. L - G. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Revista Mèdica del Litom, ott. - S. Libarci 
Brian. Reumatismo acuto misto. 

Rivista Ospedaliera, 15-30 nov. — S. Massimi. La 
corrente alternata di alta frequenza nel tratta¬ 
mento delle ferite. 

Spitalul , n. 12. — G. Marinesco e M. Goldstein. 
Malattia di Recklinghausen associata a tumore 
ceiebellare. A. Cosacesco. Metodo semplice per 
apprezzare la circolazione negli arti gangrenati : 
la stria vasomotoria. 

Wiener Archiv fiir innere Medizin, 15 nov. — .T. 
Gaisbock. La nefrite da freddo. — H. Kahler. 
L’ipertensione essenziale. — A. Edelmann e P 
Saxl. Insufficienza poliglandolare endo- ed eso¬ 
crina : nuovo quadro morboso. — H. Beth. La 
diagnosi differenziale degli stati uremici. — R. 
Singer e H. AVinterberg. La chinina quale mezzo 
ca rdiova scolare. 

Giornale di Clinica Medica, 20 nov. — F. Ravenna. 
Cloroma scolorato. 

Acta Demi.-Venereol., nov. — Samberger. Natura 
della psoriasi. 

Giom. del Mcd. Prat., nov. — F. Galdi. Le bron- 
chiectasie non tubercolari e la terapia auto-vac¬ 
cinica. 

Annales de Médecine , nov. — C. Laubry e E. Dou- 
mer. I disturbi di coagulazione del sangue nel¬ 
l’eritremia. — J. Hatiéganu. Nuovo processo pei 1 
l’esame della funzione epatica. 

Endocrìnology, nov. — G. H. Hoxie. Terapia en¬ 
docrina nell’ipotensione vascolare. — G. A. Ham- 
mar. Sulle funzioni del timo. 

The Journal of Nervovs a. Montai Disease, nov. 
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N ' D- C ’ Lilwls - Sbilancio endocrino e malattie 
mentali - J. A. Buchanan. Crisi addominali 
dell’emicrania. 

Acta Medica Scandinava, 5 die. — K. Petrén e G. 
Otterstrom. Etiologia e patogenesi della sciatica> 
H. C. Jacoboeus. Insufflazione d’aria nel ca¬ 
nale spinale per la diagnosi di tumori della spina 

dorsale. — V. r te . Prognosi della broncopolmo- 
nite. • 

Riv. Ospedaliera, 15 die. - R. Masci. Cura delle 
nefriti acute con l’alcool a dosi elevate. 

Gazz. d, Osp. e d. CI., 18 die. - V. Travagline 
Influenza dei prodotti opoterapici sulla tolleran¬ 
za agli idrati di carbonio. 


Il Fascicolo 5 (15 maggio 1922) della nostra 
SEZIONE CHIRURGICA che trovasi in corso di 
stampa e che appena pronto spediremo subito 
ai rispettivi Signori abbonati conterrà: 

I. - O Cignozzi : Occlusione intestinale per ingi¬ 
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Puoi. Cesare Frugoni, direttore incaricato. 

Contributo clinico «allo studio dei rapporti 
asma bronchiale - tubercolosi polmonare. 

Dott. Emilio Bufalini. 

Le vedute sui rapporti Ira asma bronchiale 
e tubercolosi polmonare (1) hanno subito, da 

trent’anni .a questa parte, profonde e radicali 
modificazioni. 

Da poi che le più complete conoscenze anato- 
mo-pato logiche della tubercolosi polmonare 
hanno rivelato di essa le forme iniziali, le at¬ 
tenuate, le fibrose, le bronchiali, le ilari, e che 
la diagnosi loro è stata resa possibile dalla 
applicazione di più fini ed esatti accorgimenti 
clinici, e facilitata dagli esami radiologici e 
dalle prove tubercoliniche, l’antico e classico 
concetto dell’antagonismo asma-tubercolosi e 
andato proigressivamente perdendo terreno. 


I C 1 ) v - hi argomento C. Frugoni. Asma bron - 
u cfllc fl e - Relazione al Congresso di Medicina in- 
- ?>, Roma 1920. — In. Rivista Ospedale- 
ifea 1 19^2 n 7 — lD ‘ Poli clmico-, Sezione Me- 




Derivava esso dalla premessa che l’asma 
bronchiale fosse funzione di artritismo, ed il 
terreno artritico a sua volta incompatibile con 
la infezione tubercolare. Tra le due malattie 
si ammetteva esistesse una vera e propria in¬ 
compatibilità per cui lo sviluppo dell’una, nel¬ 
la eventuale rara associazione delle due forme, 
avrebbe agito, interferendo- il progresso del¬ 
l’altra, e si riteneva allora fosse per solito 
l’asma ad aprire la scena, la tubercolizzazione 
solo avvenendo, quando già si fossero stabilite 
particolari condizioni debilitanti che ne favo¬ 
rissero rimpianto. 

All’enfisema complicante l’asma il Guenau 
de Mussy attribuiva il rallentamento e l’arre¬ 
sto della infezione tubercolare, secondo Mon- 
ret invece dovuto alla atrofìa degli alveoli 
polmonari ed alla distruzione consecutiva dei 
capillari. 

Specie la scuola francese, basata sui lavori 
di Huchard, vedeva nell’asma non altro che 
una manifestazione artritica, una «metasta¬ 
si bronchiale di gotta viscerale», ed ancora 
pochi anni addietro il Deltliil (1) (1917) è tor¬ 
nato a sostenerlo, nuovamente affermando- la 
immunità tubercolare negli aematici, sulla ba- 


(1) Delthil. L'asthme. Maioine, Paris, 1917. 
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se di una serie di 3000 osservazioni di cui però 
non sappiamo la tecnica e completezza di esa¬ 
me. Solo 12 di questi 3000 asmatici, secondo il 
detto autore, sarebbero diventati tubercolosi e 
di questi 8 sarebbero guariti. La diatesi ar¬ 
tritica, secondi Delthil, agirebbe ostacolando 
lo sviluppo del bacillo di Ivoch, per la ipera¬ 
cidità urica che determina, ed a suo avviso, 
quajndo l’asma bronchiale scompare per dar 
adito alla infezione tubercolare, ciò avviene in 
quanto la diatesi artritica ha ceduto, la ipera¬ 
cidità urica è stata neutralizzata e vinta, e 
l’organismo si indebolisce e decade. 

Fu il Landouzy (1) per primo a rovesciare 
completamente i termini della questione, in 
quanto non solo negò la esistenza dell’antitesi 
asma-tubercolosi, ma affermò essere l’asma 
bronchiale funzione ed espressione di tuber¬ 
colosi larvata. Basandosi sulla eventuale coe¬ 
sistenza dell’urticaria e dell’asma, sul costan¬ 
te reperto degli eosinofìli nell’espettorato, e 
sulle esperienze, però non attendibili (v ; edi Fru¬ 
goni), di ,anafflassi passiva del Manoiteff, egli 
invocò il fenomeno anafilattico a spiegazione 
della crisi asmatica. La tubercolosi, pel Lan¬ 
douzy agirebbe con un duplice meccanismo; 
o come spina polmonare richiamante e fissan¬ 
te all'apparato respiratorio la manifestazione 
anafilattica (accesso scatenato da eventuale 
presenza di sostanze asmogene preparanti e di 
scoppio) o, più verosimilmente, in maniera di¬ 
retta nel senso che la lesione indurrebbe il 
malato in istato di ipersensibilità tubercolini- 
ca e .che una sopravveniente poussée evolutiva 
lanciante in circolo nuovi e più copiosi veleni 
tubercolari, provocherebbe lo scoppio dell’ac¬ 
cesso. In altre parole, la crisi asmatica non 
sarebbe pel Landouzy che la espressione di 
una autoinoculazione di veleni tubercolari in 
terreno ipersensibilizzato, e l’asmatico dovreb¬ 
be essere sempre trattato come un tubercoloso 
nervoso. 

La dottrina tubercolare, così da Landouzy 
prospettata, raccolse consensi, e, pure varia¬ 
mente dissentendo sull’intimo meccanismo di 
azione, vari autori ad essa si accostarono: 
Raekemann, Spengler, Taszk, Krez, Muller, 
Soca, ecc., e, tra i nostri, Mattirolo, De Mi¬ 
cheli, Piazza ed altri. 

Di asma turcolinico parla pure il Moncor¬ 
gé (2), che vede nella tubercolosi la causa più 
frequente deH’asma bronchiale. Causa più fre¬ 
quente ma non unica inquantochè egli ammetr 

(1) Landouzy. L'asthme fonction de locai, tub. 
XIII Congr. Méd., Paris,, 1912. 

(2) Moncorgé. L'asthme Etiologie, Pathoge- 
uèse, Traitement. Vigot Frères, 1920. 
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te che ogni intossicazione, ogni infezione, sia 
capace di determinarle; la tubercolosi però 
essendo tra le infezioni quella che più frequen¬ 
temente ricorre, è lecito ammetterla a priori 
come l’elemento asmogeno più comune, specie 
per la circostanza della frequentissima loca¬ 
lizzazione sua al polmone per cui all’azione 
tossica generale è da aggiungere l’azione irri¬ 
tativa locale. Alla tossiemia il Moncorgé attri¬ 
buisce però la funzione preponderante. Allon¬ 
tanandosi dal concetto anafilattico del Lan¬ 
douzy, egli invoca a spiegazione della crisi la 
azione vaso-dilatatrice propria della tuberco- 
lina, senza peraltro spiegare in qual modo essa 
possa agire nello scatenare l’accesso. 

In ogni forma clinica di tubercolosi polmo¬ 
nare, secondo lo stesso autore, potrebbero aver¬ 
si manifestazioni asmatiche : rare nelle for¬ 
me ulcero-caseose (per la conseguente distru¬ 
zione degli elementi nervosi) e rare pure nel¬ 
le forme massive, sarebbero meno rare nelle 
congestizie, discrete, fibrose e frequenti nelle 
forme pleuriche. Anche in ogni periodo di 
sviluppo delle bacillosi l’asma potrebbe ma¬ 
nifestarsi ed ora esserne il primo sintoma ri 
velatore: asma pretubercolare (impropriamen¬ 
te detto per altro trattandosi generalmente di 
tubercolosi latente sempre svelabile ad un ac¬ 
curato esame), ed ora susseguire alla infezio¬ 
ne asma post-tubercolare, sia che essendosi 
manifestato durante il periodo attivo della tu-, 
bercolosi continui dopo la guarigione di que¬ 
sta, o sia che compaia realmente dopo la ces¬ 
sazione del processo tubercolare, la lesione ci¬ 
catriziale o la sclerosi che ne residuano agen¬ 
do come « spina morta » provocatrice. 

Sulla azione della sclerosi polmonare coma 
elemento provocatore dell’asma, o meglio co¬ 
me elemento fissatore all’appaTato respirato- 
rio delle condizioni interne capaci di deter¬ 
minare l’attacco, molto hanno insistito ed in¬ 
sistono il Bezancon q De Jong (1) mettendo in 
rilievo che spessissimo gli asmatici veri sono 
portatori di una spina broncopolmonare e che 
l’anamnesi mostra di frequente come nel pas¬ 
sato di questi ammalati figurino cause di scle¬ 
rosi bronco-polmonare (polmoniti, bronco-pol¬ 
moniti, bronchiti gravi, lesioni tubercola¬ 
ri, ecc.), dimostrabili sia all’esame obiettivo 
fìsico che a quello radiologico. 

Le osservazioni di asma traumatico fatte pri¬ 
ma (Giuffré) e durante la guerra (Loeper) (2; 


(1) BEZANgoN e De Jong. Asthme et sclerose 
pulmonaire. Presse Médicale, 1920. — Id. Id. 
Asthme et tubercul&se. Paris Médical, 1921. 

(2) Loeper. L'asthme traumatique. Progr. Mé¬ 
dical, 1917. 
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starebbero a dimostrare ugualmente la funzio¬ 
ne della spina polmonare come elemento asmo- 
geno. Il Cordier riferisce di individui che mai 
avevano sofferto, prima delle loro ferite pol¬ 
monari, di crisi asmatiche, ed ammette essere 
queste determinate da un’irritazione traumati¬ 
ca del pneumogastrico. È come fattore più fre¬ 
quente di sclerosi polmonare che, secondo il 
Bezangon e De Jong, la tubercolosi agirebbe 
nel determinismo dell’asma, pur potendo det¬ 
ta sclerosi essere prodotta da altre infezioni, 
in particolare diplo eoe ciche, grippali e luetiche 
(Hutinal, Nadal (1), Leredde {2), Dalsace (3), 
ecc.), e da cause varie quali i gas tossici co¬ 
me nella recente guerra si è verificato. 

Secondo Bezangon e De Jong, quindi, non 
l’asma conduce alla sclerosi del polmone, con 
enfisema e bronchite cronica, ma, viceversa, 
la sclerosi polmonare, cicatriziale o relativa¬ 
mente attiva, sarebbe la malattia fondamenta¬ 
le legata a cause varie., e con grandissimo pre¬ 
dominio alla tubercolosi fibrosa. 

La crisi d’asma mon sarebbe che il sintomo 
clamoroso di una sclerosi polmonare, spesso 
rilevabile, ma talora tanto discreta da non 
potersi affatto obiettivare, sintonia predomi¬ 
nante e al quale non a ragione verrebbero at¬ 
tribuite tutte le complicanze ulteriori. 

Schròder (4) concorda nell’affermare che la 
vecchia asserzione che asma e tubercolosi si 
escludano è assolutamente da respingere, am¬ 
mettendo però che raranlhnte si trovi negli 
asmatici la tubercolosi attiva e progrediente. 
E ritiene essere necessario affinchè l’asma si 
produca, la presenza di speciali stati costitu¬ 
zionali nevropatici nei quali, con la concor¬ 
renza di altre cause perturbatrici, il veleno tu¬ 
bercolare sarebbe in grado di determinare ti¬ 
pici spasmi acuti bronchiali. 

De Michele (5) afferma non esservi caso di 
asma bronchiale nel quale ricerche diligente¬ 
mente condotte non mettano in evidenza lesio¬ 
ni specifiche di uno degli apici o delle ghian¬ 
dole diari, e conclude che l’asma essenziale 
non esiste perchè non è in realtà se non la ma¬ 
nifestazione di focolai di tubercolosi attiva pol¬ 
monare e iliare. In tutti i 50 casi studiati 


(1) Hutinal-Nadal. Sclérose pleuro-pulmonai- 
re de Venfant et héredo-syphilis. Thèse de Pa¬ 
ris, 1910. 

(2) Leredde. Etude sur urie forme ignorée de 
syphilis pulmonaire. Paris Médical, 1917. 

(3) Dalsace. Etude critique de l'étiologie des 
bronchites croniques avec sclérose pulmonai¬ 
re. Thèse de Paris, 1920. 

(4) Schròder.- Beitr. zur Klinik der Tubercu- 
lo se, 1920. 

(5) '"De Michele. Rifor. Medica, 1919. 

t 


avrebbe avuto cutireazione positiva alla tu- 
bercolina; a parte il valore molto relativo di 
tale reperto negli adulti, la casistica studiata, 
per quanto almeno emerge dai 4 casi dei quali 
sommariamente è riferilto, non autorizza dav¬ 
vero alla suddetta conclusione, restando mol¬ 
to dubbio se realmente si tratti in essi di asma 
vero o non piuttosto asma sintomatico. E nei 
riguardi della cutireazione tubercolinica è da 
ricordare che Comby, in bambini asmatici, eb¬ 
be resultati completamente negativi, ed il Mar- 
fan ebbe cutireazione positiva solo una volta 
su 4 pure in bambini asmatici, materiale quin¬ 
di, agli effetti della cutireazione tubercolinica,. 
di grandissimo valore. 

Nella recente relazione sull’asma al XXVI 
Congresso di Medicina interna (Roma 1920), 
Frugoni infine così si esprime rispetto alla tu¬ 
bercolosi : « L’antagonismo asma-tubercolosi, 

una volta ammesso, non risponde a realtà, per¬ 
chè un asmatico può divenire tubercoloso (di 
forma torpida generalmente) e non di rado 
contemporaneamente lo è. Non si è ancora rag¬ 
giunta la rigorosa dimostrazione che in terre¬ 
no di asma bronchiale vero si riscontrino le¬ 
sioni. tubercolari polmonari, con particolare 
frequenza, nè che quelle che talora si osserva¬ 
no sieno direttamente provocatrici della dispo¬ 
sizione asmatica dell’attacco ». 

« Quindi non sono più da ammettersi anta¬ 
gonismi di sorta tra tubercolosi e asma bron¬ 
chiale; ma d’altra parte una rigorosa dimo¬ 
strazione di un asma bronchiale vero ad ezio¬ 
logia tubercolare non è stata ancora rag¬ 
giunta ». 

$ 

* * 

Per ricerche contemporaneamente eseguite 
nellTstituto di patologia Medica e nel IV Tur¬ 
no medico ospitaliere, sull’asma bronchiale, 
potendo disporre di larga casistica, non solo 
numerica, ma studiata ed analizzata nel modo 

11 più completo e moderno, ho intrapreso si¬ 
stematiche indagini intese a studiare i rapporti 
tra asma e tubercolosi polmonare valendomi a 
tal fine di tutti i sussidi delle moderne ricer¬ 
che atti a rilevare la eventuale presenza di le¬ 
sioni specifiche del polmone, dalle sottigliez¬ 
ze dell’esame obiettivo, all’esame radiologico, 
alle varie prove tubercoliniche. 

I casi studiati furono ventidue: 10 uomini, 

12 donne. In quattro di questi pazienti (Tavo¬ 
la I) esisteva ereditarietà tubercolare, in tre 
ereditarietà nevropatica, in due ereditarietà 
artritico-uricemica, cinque avevano precedenti 
tubercolari personali (pleuriti), dieci avevano 
sofferto, precedentemente alle crisi di asma, di 
affezioni non specifiche delle vie respiratorie 
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(polmoniti, bronchiti gravi e ripetute, bronco¬ 
polmoniti). Paiticolarmente interessanti i ca¬ 
si seguenti: Parretti Fortunato (caso n. D 
giunto a 42 anni in perfetta salute, a detta età 
polmonite destra ; otto mesi dopo primi accessi 
asmatici, riconosciuti poi per asma da. fieno, 
mentre in precedenza aveva sempre avuto con¬ 
tatto con foraggi senza avvertire il minimo di¬ 
sturbo; Manetti Pilade (caso n. 12) affetto da 
asma da fieno: dall’età di 16 anni mediatore 
di foraggi avendo sempre goduto ottima salu¬ 
te; a 28 anni pleurite secca destra; nella suc¬ 
cessiva primavera inizio delle crisi asmatiche; 
Biagini Ilaria (caso n. 19) affetta da asma in¬ 
determinato: a 14 anni pleurite secca a sini¬ 
stra, a 16 anni bronchite. Da tale epoca senso 
di ambascia di respiro e talora periodi fugaci 
di dispnea; a 24 anni broncopolmonite influen¬ 
zale; da allora crisi asmatiche intensissime del¬ 
la durata da 12 a 15 giorni. 

Su 22 casi, in 15 figurano quindi affezioni 
delle vie respiratorie precedenti la comparsa 
dell’asma. 

Lesioni tubercolari attive del parenchina pol¬ 
monare (Tavola II) figurano in un sol pazien¬ 
te; Zei Oreste (caso n. 3) sotto forma di tu¬ 
bercolosi fibrosa ulcerativa del lobo inferiore 
destro con emottisi abbondanti e ripetute. 

Le prove tubercoliniche (Tavola II — cuti- 
reazione, intradermoreazióne, iniezioni sottocu¬ 
tanee di tubercolina) riuscirono chiaramente 
positive in 19 pazienti, in 7 dei quai la iniezio¬ 
ne sottocutanea di 1/2 milligr. riuscì a dare, 
dalla completa apiressia, elevazione termica tra 
38° e 39°. 

L’esame radiologico dell’apparato respirato- 
rio (Tavola II) mise in evidenza in 8 pazienti 
(sei con prove tubercoliniche chiaramente po¬ 
sitive) fatti di infiltrazione a carattere specifi¬ 
co del parenchina polmonare, specie nelle zo¬ 
ne apicali, e marcate adeniti ilari. 

All’esame delle fosse nasali, del naso-farin¬ 
ge (1), solo in un caso furono trovate prolife¬ 
razioni polipoidi della mucosa dei turbinati, 
ed in altro polipi del meato medio; nei rima¬ 
nenti casi stati infiammatorii catarrali della 
mucosa e frequenti ipertrofìe con contatto tra 
le pareti laterali ed il setto. 

L’esame dell’escreato per la ricerca del ba¬ 
cillo di Koch (Tavola II) fu negativo in tutti. 
In circa 3/4 dei malati l’escreato dimostrò eosi¬ 
nofilia spiccata, pure manifesta in genere nel 
secreto nasale; interessante a questo riguardo 


(1) Gli esami rino-laringoiatrici furono ese¬ 
guiti dallTl 1. prof. Torrigiani, e quelli radio- 
grafici dal Ch.mo dott. Cumbo ai quali rendo 
le mie più vive grazie. 
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la osservazione fatta sul paziente Pini Giusep¬ 
pe (caso n. 2) portatore di numerose prolifera¬ 
zioni polipoidi della mucosa dei turbinati; ese¬ 
guita una biopsia in istato di benessere ed una 
in accesso asmatico, si ebbe a constatare una 
spiccatissima maggiore quantità di eosinofìli 
nelle sezioni di mucosa in accesso in confronto 
della mucosa estirpata in fase di tranquillità 
i espiratoria, mentre l’esame del sangue, ese¬ 
guito pure prima e durante la crisi, non ave¬ 
va dimostrato differenze sensibili nella percen¬ 
tuale degli eosinofìli. 


Vaiie questioni si offrono alla discussione: e 
di esse la preliminare e fondamentale è quella 
dell esistenza o meno di un vero e proprio an¬ 
tagonismo tra tubercolosi polmonare ed asma 
bronchiale. 

'Se di tale antitesi potevasi discutere una 
ventina d anni addietro, quando ancora la tu¬ 
bercolosi polmonare era nota solo come tisi 
polmonare, non può più rigorosamente trattar¬ 
si ai giorni nostri dopo che la diagnosi pre¬ 
coce delle varie lesioni specifiche dell’apparato 
respiratorio è divenuta possibile e ne è stata 
chiaramente dimostrata la relativa frequenza 
in asmatici. Su questo punto quasi tutti gli 
autori moderni concordano. Kretz (1) trova l,i 
tubercolosi nel 75 % degli asmatici da lui esa¬ 
minati; S eh roder (2) oltre nel 50 %; in tale pro¬ 
porzione circa il terreno tubercolare figura 
nei casi da. noi studiati. 

Nella quasi totalità di essi, uno solo fa ecce¬ 
zione: trattavasi chiaramente di tubercolosi fi 
brosa, scie ratizzante, latente o spiccatamente 
tendente alla latenza. È indubbio che asma e 
tubercolosi attiva, progrediente, se pur posso¬ 
no coesistere, si incontrano molto di rado men¬ 
tre è assai frequente invece la associazione con 
la tubercolosi fibrosa, discreta, a tipo sclero¬ 
sante, così come hanno osservato Henri Roger, 
Bezangon e De Jong, Schròder, ecc. Solo in 
questo senso quindi va inteso l’antico anta¬ 
gonismo, antagonismo cioè di semplice evolu¬ 
zione, non di malattia. 

Ma circa la etiologia dei molti casi di asma 
in terreno tubercolare e più precisamente se 
essi debbono essere riferiti alla infezione Ko- 
chiana stessa, nulla è dimostrato. Manca si¬ 
nora la prova assoluta della patogenesi tu- 
bercolinica di vere crisi asmatiche per quanto 
Jacobson affermi che nei tubercolosi in via di 
evoluzione, le iniezioni della tossina tubercola¬ 
re possono, talora, provocare crisi di dispnea 


(1) Kretz. Wurzburgen Abhand, 1914. 

(2) Schròder, loc.' cit. 
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TAVOLA I. 
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COGNOME e NOME 


Parretti Fortunato di a. 44 


Pini Giuseppe di a. 38 


Zei Oreste di a. 58 


Ereditarietà tubercolare 
artritica, neuropatica, asmatica 


Malatti! pregresse 
dell'apparato respiratorio 
e loro data 


n. n. n. n. 


n. n. n. n. 


Gigli Amelia di a. 25 


Polmonite destra a 42 a. 


Pleurite essud. sin. a 26 a. 
bronchite a 34 a. 


Padre ed una sorella morti di Polmonite a 20 anni; dopo 
tubercolosi polmonare. qualche mese tosse è primi 

escreati emottoici. 


8 


9 


10 


11 


12 


13 


14 


15 


16 


17 


18 


19 


20 


Arrighi Adolfo di a. 14 


Veeei Caterina di a. 46 


Zani Sabatina di a. 24 


Ereditarietà nevropatiea 
terna. 


ma¬ 


li. n. n. n. 


n. n. n. n. 


n. n. n. n. 


Vandremar Pellegrina di a. 55 


Bargigli Maria di a. 54 


Baggiani Chiarina di a 30 


Muggini Mentore di a. 29 


n. n. n. n. 


Ereditarietà paterna tuberco¬ 
lare, nevropatica 


21 

22 


Manetti Pilade di a. 39 


Comparini Attilio di a. 13 


Cantini Giovanni di a 54 


Derbini Brunetta di a. 30 


Ciulli Agatina di a. 22 


Lunardi Alfredo di a. 48 


Mazzetti Olga di a. 34 
Biagini Ilaria di a. 29 


Parronchi Virginia di-a. 22 


n. n. n. n. 


Ereditarietà artritica urieemi 
ca paterna. 


Eredit. artritica uricemica. 


A 12 a. bronchite febbrile ; d; 
allora ha sofferto più volt' 
di catarro bronchiale. 


n. ,n. 


Bronchite febbrile a 20 a.; al 
tra bronchite a 32 a. 


Broncopolmonite influenzale ; 
21 a. ; a 23 a. febbre durati 
due settimane di natura noi 
bene precisabile ; a 24 a 
lieve broncopolmonite influen 
zale. 

A 50 anni catarro bronchiale 
sub-acuto. 


A 10 anni pleurite essudativa 
destra; nel settembre 1918 
bronchite; nel novembre 1918 
broncopolmonite destra. 


Nell’agosto 1920 broncopolmo¬ 
nite sinistra. 


Bronchite ad 1 anno; ha sem¬ 
pre sofferto di tosse e catar¬ 
ro bronchiale nel periodo in¬ 
vernale; bronchite febbrile 
nel 1920. 

A 28 a. pleurite secca destra. 


n. n. n. n. 


n. n. n. n 


n. n. 


n. n. n. n 


n. n. n. n. 


n. n. n. n. 


Guidotti Ester di a. 32 
Bettini Ivo di a. 29 


Eredità tubercolare. 


Eredità nevropatica ; una so 
rella sofferente di asma br. 


Eredità tubercolare materna, 
padre alcoolista. 

n. n. 

n. n. 


A 10 a. polmonite destra ; a 40 
a. idem; a 47 a. idem; a 53 
a. polmonite sinistra. 


n. n. 


Bronchite a 5 anni. 


Bronchite a 12 anni ; di poi 
sempre tossicoloso ; ebbe bron. 
ehite a 42 a. 

Broncopolmonite a 7 anni. 


Pleurite secca sinistra a 14 a. ; 
a 16 a. bronchite; a 24 a. 
broncopolmonite influenzale. 


n. n. 

n. n. 
n. n. 


Epoca da cui data l’asma 


Dall’età di 43 anni (otto mesi 
dopo la polmonite). 

Dall'età di 35 anni. 


Dall'età di 21 anni. 


Dall'età di 15 anni. 


Dall'età di 2 anni. 


Dall’età di 33 anni. (Di lievi 
accessi dispnoici la paziente 
aveva sofferto anche in pre¬ 
cedenza). 

Dall’età di 24 anni. 


Dall'età di 50 anni. 


Dall'aprle 1918. 


Dall'agosto 1920. 


Dal 1920. 


Dall età di 28 a. (pochi mesi 

dopo aver sofferto della pleu¬ 
rite) . 

Dall'età di 10 anni. 


Dall’età di 41 anni. 


Dall’età di 20 anni. 


Dall’età di 7 anni. 

Ha sempre sofferto di facile 
dispnea ; vari accessi asmo- 
tici dall’età di 42 a. 

Dall’età di 30 anni. 


Dall’età di 16 a. lievi attacchi 
dispnoici che assumono ca¬ 
rattere di intense crisi asma¬ 
tiche dall’età di 24 a. 

Dall’età di 18 anni. 


Dall’età di 7 anni. 
Dall’età di 18 anni. 
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parossistica, ed allo stesso modo sostenga il 
Gougerot (1) di averle risvegliate in vecchi 
asmatici, e così Storn Wann Lemven e Wa- 
rekamp. Detti autori anzi, secondo quanto ri¬ 
feriscono in un recentissimo lavoro (2), avreb¬ 
bero ottenuti risultati brillantissimi, nella cu¬ 
ra dell'asma, col trattamento tubercolinico. 

Avendo osservato che gli individui presen¬ 
tanti forti reazioni cutanee ai vari sieri, loro 
iniettati a scopo di diagnosi ecologica, presen¬ 
tavano pure, quasi costantemente, reazioni in¬ 
tense alla tubercolina, pensarono alla esistenza 
di un eventuale rapporto tra le due specie di 
reazioni ed ammisero che uno. stato di iper¬ 
sensibilità alla tubercolina stessa potesse es¬ 
sere un fattore capace di aumentare la suscet¬ 
tibilità degli ammalati alle reazioni allergiche 
o anafilattiche. La tubercolosi interverrebbe 
quindi, secondo i detti autori, come elemento 
predisponente allo scoppio della crisi, non co¬ 
me fattore determinante. 

Per Landouzy, e già l'abbiamo ricordato, 
l’asma è quasi sempre funzione di tubercolosi 
larvata e nella produzione dell’accesso egli in¬ 
voca il fenomeno anafilattico. A parte la pro¬ 
fonda differenza tra fenomeno anafilattico e 
reazione tubercolinica nei Kochiani, che sem¬ 
pre si manifesta con ipertermia considerevole, 
con fenomeni più o meno spiccati di reazione 
di focolaio, mai si è riusciti, in numerosissime 
ricerche sperimentali, ad ottenere regolarmen¬ 
te la anafìlassi da tubercolina (Piazza) (3). 

Inoltre la osservazione clinica dimostra che 
se associazione esiste tra asma e tubercolosi, 
essa è con forme a spiccata tendenza alla scle¬ 
rosi; forme nelle quali la tossiemia tubercoli¬ 
nica è ridotta al minimo; e là, ove essa intos¬ 
sicazione è più che mai spiccata, brusca, sal¬ 
tuaria, pel sopraggiungerei di nuovi attivi foco¬ 
lai di infezione (forme essudative, febbrili, a 
rapida evoluzione) non si trova il vero asma 

bronchiale, ma stati dispnoici alla tossiemia 
ed alla febbre riferibili. 

Riportandoci poi alle nostre osservazioni si 
rileva che le iniezioni di tubercolina (da 1/2 ad 
1 milligrammo) praticate a scopo diagnostico 
regolarmente in ciascun paziente, mai provo¬ 
carono crisi di dispnea parossistica (sia pur 
lievi), per quanto in 7 di essi si fosse avuta 
una reazione generale febbrile tra i 38°.5 e 39°: 
inoltre in due ammalati, nei quali la iniezio- 


(1) Gougerot. Anaphylaxie et sensibilisation 
d<z?u ìes infections. XIII Congr. Méd., Paris, 


(2) The Lancet, Decomber, 1921. 

(3) Piazza. Asma bronchiale ed anafìlassi. 
Annali di Clinica Medica, 1917. 
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ne di tubercolina fu praticata in pieno acces¬ 
so, si ebbe in uno la rapida scomparsa della 
crisi, nell’altro una notevole attenuazione di 

essa, con contemporanea elevazione termica a 
39° in entrambi. 

Da aggiungere ancora che in tre dei nostri 
pazienti risultati portatori di focolai di tuber¬ 
colosi polmonare ed ilare latenti, ed il cui 
asma poteva apparire, a priori, di genesi Ko- 
chiana, ricerche parallele eseguite dal collega 
dott. Ancona, nell'Istituto di Patologia Medica 
dimostrarono in due di essi un classico asma 

da fieno, nel terzo un asma da piume dei più 
caratteristici. 

È qui necessario ricordare la luce portata, 
in questi ultimi anni dalle ricerche degli au¬ 
tori americani (VYalker, Goodale, YVondenhau- 

se ’ ecce qualche europeo (Bosqh, Cor- 
dier, ecc.) alla genesi squisitamente anafilatti¬ 
ca di moltissimi casi di asma, non solo per 
sostanze volatili, come emanazioni animali e 
vegetali (polline, pelo di animali, piume, ecc.) 
ma anche per proteine alimentari e batteri¬ 
che, e man mano che le ricerche in questo 
campo si estendono e si completano, vieppiù 
si vede accrescere il numero di casi di asma 

che nel fenomeno anafilattico trovano la loro- 
origine. 

Così il Frugoni (1) è riuscito recentemente 
in un caso tipico di asma da coniglio avente 
cutireazioni spiccatamente positive all’estratto 
di peli di tale animale, e crisi emoclasica con 
accesso asmatico successivo per contatto con 
esso, ad ottenere, in via sperimentale, il tras¬ 
porto passivo dello stato anafilattico in un 
bambino di 13 anni, iniettandogli direttamente 
nelle vene 68 cc. di siero di sangue dell’am- 
malato in parola. Mentre prima della iniezio¬ 
ne il piccolo paziente presentava cutireazione 
negativa all estratto di peli di coniglio, succes¬ 
sivamente questa si fece chiaramente positi¬ 
va, e 24 li. dopo la iniezione il contatto col 
coniglio provocò la crisi emoclasica. E analo¬ 
ghi risultati ebbe in altre analoghe prove. 

La genesi anafilattica di alcune categorie di 
asma bronchiale è perciò chiaramente e speri¬ 
mentalmente dimostrata. Vi è da domandarsi 
se essa in realtà non abbia una portata molto 
più vasta di quanto fino ad ora 'sia ritenuto. 

Devesi tuttavia riconoscere che non tutti gli 
individui con fenomeni di anafìlassi hanno ma¬ 
nifestazioni asmatiche, il che induce a ritene¬ 
re che perchè lo scoppio anafilattico si tradu¬ 
ca nella crisi asmatica occorre un quid che fa- 


fi) C. Frugoni. Studi sull'asma bronchiale 
con particolare riguardo all'asma anafilattico . 
Policlinico, Sezione Medica, 1922. 



[Anno XXIX, Fasc. 22] 


SEZIONE PRATICA 


717 


vorisca il richiamo all’apparato respiratorio, 
e quivi localizzi gli elementi della crisi stes¬ 
sa, un qualche cosa, cioè, che induca l'appa¬ 
rato respiratorio in istato di sensibilizzazione. 
È questo il meccanismo col quale forse inter¬ 
viene la tubercolosi polmonare, nel favorire lo 
scoppio dell’asma, come agente cioè di sclerosi, 
di spina ugualmente come possono indiretta¬ 
mente agire la polmonite, la broncopolmonite, 
i gas tossici, le ferite polmonari, la lue polmo¬ 
nare, ecc., le cause tutte, insomma, capaci di 
provocare, con i reliquati che lasciano, un locus 
minoris resistentiae nell’apparato respiratorio. 

Su 22 dei nostri asmatici, 15 figurano colpiti 
da affezioni polmonari varie, tutte precedenti 
la comparsa dell*asma; i rapporti tra le prime 
ed il secondo appaiono di una chiara evidenza 
nella tavola n. 1, specie nei due casi di asma 
da fieno (casi n. 1 e 12) nei quali le crisi si • 
iniziarono nell’uno a 42 anni e nell’,altro a 
28 anni, pochi mesi dopo avere rispettivamen¬ 
te sofferto di polmonite e di pleurite, ed ugual¬ 
mente nel caso n. 19 in cui le crisi, già ap¬ 
parse in maniera larvata a 16 anni, dopo una 
pleurite ed una bronchite, si manifestarono 
intensissime a 25 anni successivamente ad una 
broncopolmonite influenzale. 

Se possa poi la sclerosi polmonare essere di 
per sè sufficiente a scatenare l’accesso, così 
come affermano Eezangon e De Jong, che giun¬ 
gono a considerare l’asma bronchiale come 
una forma clinica di sclerosi polmonare, è co¬ 
sa molto discutibile e tutt’altro che dimostrata. 
La sclerosi polmonare potrà anche arrivare a 
provocare accessi disponici per irritazione mec¬ 
canica, ma si tratta allora di asma sintomati¬ 
co, di pseudoasma, non di asma vero, con tut¬ 
te le sue caratteristiche cliniche e citologiche; 
perchè questo si produca è da ritenersi stret¬ 
tamente necessaria la esistenza di uno specia¬ 
le terreno, nevropatico, aitritico, vagotonico o, 
molto più verosimilmente, anafìlatizzato, come 
i dati delle più recenti ricerche dimostrano per 
un gran numero di casi. 

La sclerosi polmonare deve considerarsi per¬ 
ciò un elemento favorevole, ma non assoluta- 
mente necessario ed indispensabile alla mani¬ 
festazione dell’accesso, non pochi essendo, i ca¬ 
si nei quali manca ogni sclerosi ed ogni più 
lontana causa di essa. 

Riassumendo, è lecito affermare: 

Tra asma bronchiale e tubercolosi polmona¬ 
re non esiste antagonismo di malattia, ma di 
evoluzione. m 

La esistenza di asma bronchiale vero ad etio- 
logia tubercolare non è dimostrata: ugualmen¬ 


te nessun dato conforta la esistenza di un asma 
anafilattico tubercolinico secondo la concezio¬ 
ne di Landouzy almeno; i risultati delle nostre 
ricerche tendono a negarlo. 

È invece frequente (nella metà circa dei ca¬ 
si), in asmatici bronchiali, il reperto di lesioni 
specifiche respiratorie a carattere latente, sia 
parenchimali, che a sede adeno-lin/fatica. In 
tali casi, in quanto la tubercolosi agisce come 
fattore frequente di sclerosi poi menare, essa 
può favorire, in terreno predisposto per cause 
asmogene determinate, un più squisito stato di 
ipersensibilità dell’apparato respiratorio e lo¬ 
calizzarvi la crisi anafilattica stessa; analoga¬ 
mente però possono agire altre affezioni co¬ 
muni, non specifiche, dell’apparato respira¬ 
torio. 

Al prof. C. Frugoni, per consiglio e sotto la 
guida del quale queste ricerche sono state com¬ 
piute, i miei più vivi sensi di grazie. 

NOTE PREVENTIVE. 

Ospedale Consorziale di Ronciglione (Roma). 

Su 20 casi di linfoadenopatia 
inguino-erurale epidemica 

per il dott. Armando Sala, direttore. 

L’affezione in parola, della quale riferirò 
dettagliatamente appena ultimato lo studio 
sulla via d’ingresso ed il modo di contagio, 
va bene distinta dalle comuni linfoadeniti in¬ 
guinali e dal bubbone climaterico. 

Si tratta di una poliadenite inguinocrurale 
iperplastica, dolorosa a decorso subacuto con 
alterazione della formula ematica, che volge 
al rammollimento o alla fìbrificazione, che ter¬ 
mina o con riassorbimento spontaneo, o con ul¬ 
cerazione della cute. È prodotta da uno spe¬ 
ciale micrococco simile al melitense che il dot¬ 
tore Vanni ha potuto isolare e coltivare dai 
miei malati. 

Come già l’encefalite ha seguito ed accom¬ 
pagnato le ultime ondate della infezione in¬ 
fluenzale, così ad una epidemia locale datte¬ 
ro che non oserei attribuire allo spirocheta 
(circa 990 casi) ha seguito fin dall’agosto del 
1921 una epidemia.di 20 casi di bubbone ingui¬ 
nale epidemico. 

La malattia destò in un primo momento il 
sospetto di una forma di peste bubbonica at¬ 
tenuata, ma la mancanza di reperto del ba¬ 
cillo dal succo glandolare e parecchi caratteri 
ecologici, clinici e morfologici ne fanno un 
quadro morboso a sè, che forse si avvicina 
alle foime linfoadeniche del Banfi. 
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Sono recettivi alla malattia i comuni anima¬ 
li da esperimento, specie le cavie, senza che 
per altro l’inoculazione si mostri per essi mor¬ 
talo, e si riesce ad isolare il micrococco dal 
sangue, dalle urine e da alcuni organi di que¬ 
sti. Nell uomo si trova quasi in cultura pura 
nell’essudato glandolare, anche nelle forme 
ulcerate, non vi lascia attecchire i comuni ger¬ 
mi della suppurazione; viene eliminata dalle 
urine, e nel sangue esistono agglutinine e pre¬ 
cipitine specifiche. 

La malattia ha decorso lungo, fra i 3 ed i 
4 mesi, e termina sempre colla guarigione. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale San Carlo in Voltri. 

* • 

Sili trattamento della pustola maligna. 

Prof. dott. T. Biancheri, primario chirurgo. 

In questi utimi tempi è stata segnalata in 
diversi periodici medici (Vedi anche questo 
giornale, anno XXVIII, n. 40 e 48, anno XXIX, 
n 2) l’utilità della sieroterapia nella cura del¬ 
la pustola maligna. Avendo usato i mezzi non 
specifici, quelli cioè che mirano ad aumentare 
la resistenza del malato associati con quelli 
che tentano di soffocare localmente la infezio¬ 
ne, e la sieroterapia, ho notato anch’io che 
quest ultima supera i primi e di tanto che non 
esito a dichiararla il miglior rimedio che og¬ 
gidì noi possediamo contro il carbonchio. 

Non mi dilungo a citare statistiche e casi 
clinici, cosa già fatta da altri, descrivo soltan¬ 
to il metodo che, fra tutti, mi ha dato i mi¬ 
gliori risultati e che ora seguo sistematica- 
mente in ogni caso di infezione carbonchiosa 
che capiti sotto le mie cure. 

Appena 1 ammalato è entrato in ospedale, 
qualunque tempo sia trascorso dall’inizio del 
male, gli inietto per via intramuscolare o sot¬ 
tocutanea 60 cc. di siero dell’Istituto Sierotera¬ 
pico Milanese, come suggerisce l’avviso unito 
alla fiala, spingendo l’ago in diverse direzioni 
per diffondere meglio il liquido. Il giorno se¬ 
guente ed il terzo giorno ne inietto 20 cc. 
prò die. 

Sulla pustola non faccio che una o due pen- 
nellazioni con tintura di iodio al 10 %, proteg¬ 
gendola con una fasciatura semplice che per¬ 
metta di osservarne le modificazioni nella sua 
evoluzione. 

In seguito all’iniezione, se non coesistono 
altre malattie e se il malato non è in extremis , 
la temperatura cade entro i primi tre giorni 
(quasi sempre entro il secondo giorno) al di¬ 


sotto di 37° e l’ammalato avverte un profondo 
e decisivo miglioramento del suo stato. Pub¬ 
blico a mo’ d’esempio le tabelle termometriche 
dei due ultimi ricoverati nel Reparto isolamen¬ 
to di questo Ospedale, facendo notare che 'n 
entrambi si trattava di infezione piuttosto gra¬ 
ve, rispettivamente al collo ed alla guancia, 
in atto da 4-5 giorni. 

Per l’iniezione di 100 cc. di siero con la 
tecnica esposta non ho mai osservato incon¬ 
venienti degni di nota, tutto al più ho notato 
1 apparizione di qualche raro eritema fugace. 

I fenomeni infìammatorii locali non cedono 
subito come quelli generali e la pustola conti¬ 
nua ad estendersi ancora per circa una paio di 
giorni. Finalmente l’alone infiammatorio rila¬ 
vato che circonda le vescicole non si allarga 
più ed esse lo invadono: segno questo che la 
pustola ha finito il suo ciclo di evoluzioi 
ascondente ed entra nel periodo regressivo. 

Io aspetto che i fenomeni infìammatorii lo 
cali siano del tutto scomparsi, che la pusto.a 
si sia trasformata in escara dura, coriacea 
che le ghiandole regionali ritornate al loie 
volume primitivo m,i indichino che non esisU 
più infezione virulenta, ed allora pratico l’escis 
sione dell’escara. Questo piccolo ed innoc; 
atto operativo ha il solo scopo e grande va 
taggio di accorciare enormemente il peiiodo 
di convalescenza, che nei casi di guarigione i 
primam non dura più di sette giomi, mentn 
se si attende reliminazione spontanea dell 
scara e la cicatrizzazione della piaga che i 
residua, può durare un tempo assai lungo. 

Credo che l’atto operativo per la sua sm 
plicità possa essere eseguito anche dal n 
dico pratico al quale io lo segnalo, incora 
giandolo a praticarlo coU’indicargli la temi 
da me seguita: 

Disinfezione con tintura di iodio — anestes 
locale iniettando con una comune siringa in 
sottocutaneo, attorno all'escara., pochi cento ■ 
tri cubici di soluzione sterile di novocain 
al t/2 % con qualche goccia di adrenalina a 
l’I %o — dopo pochi minuti taglio dittico dei 
la cute e separazione colle forbici o col bist’ 
del tessuto necrotico tagliando nel sano (nu 
ho visto mai l’escara oltrepassare lo spesso) - 
del sottocutaneo) — sutura della cute in se^ 

— medicatura asettica assorbente. 

Ben difficilmente l’escara ha dimensioni «. 
ubicazione tali da richiedere dopo l’asportazi 
ne una plastica più complessa della sempi.< 
riunione per trazione dei margini della feriti. 

In tal caso, se il ^yjedico pratico non vorrà eg 
stesso cimentarsi a quest’atto operativo p 
complesso, io consiglio di inviare il malato n 
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un ospedale di dove in pochi giorni uscirà gua¬ 
rito di una lesione che avrebbe richiesto lunga 
cura e lasciata una cicatrice indubbiamente 
peggiore. 

Ed ora una parola di commento al lavoro 
di W. H. Ogilvie ed A. W. Hall pubblicato nel 
The British medicai Journal , 8 giugno 1921, 
il 3155, pag. 889 e 890, i quali contrariamente 
alla circolare del Ministero della Salute Pub¬ 
blica inglese, che raccomandava l’uso del siero 
senza escissione della pustola, dichiarandola 
inutile in base ad una statistica su 800 casi, 
concludono, opponendone un’altra del « Guy’s 
Hospital », che la mortalità è più alta nel trat¬ 
tamento col solo siero che in quello col siero e 
con rescissione. 

Questa contraddizione è basata su un erro¬ 
re dovuto all’accettazione senza critica da par- 


clusiòne di Ogilvie ed Hall non ha quindi che 
uno scarso valore relativo. 

Apparentemente, prescindendo dalla loro sta¬ 
tistica, parrebbe però che i due Autori londine¬ 
si dovessero aver ragione, poiché con l’asporta¬ 
zione della pustola si verrebbe ad allontanare 
il focolaio di infezione; ma, poiché la sierote¬ 
rapia ha appunto fra gli altri anche lo scopo 
di sopprimere questo focolaio, è chiaro che, 
per chi riconosce ad essa il suo valore, rescis¬ 
sione della pustola è perfettamente inutile. Ma 
anche non riconoscendo alla aeroterapia alcun 
valore, rescissione della pustola è, a mio giu¬ 
dizio,-inutile, poiché con essa non si allonta¬ 
na che una parte del focolaio: la porta di en¬ 
trata; mentre le ghiandole linfatiche, che si 
può dire ammalino contemporaneamente, come 
dimostra - la loro infiammazione, vengono la- 


Bagliere Antonio 


Cane^a G. B. 




I segni -f- indicano i giorni dell’iniezione 


te dei due Autori inglesi dei risultati di una 
statistica troppo esigua: alla statistica del Mi¬ 
nistero, che si basa su 200 casi di sieroterapia 
solo con 8 morti (4 %) e su 174 casi di sierote¬ 
rapia ed escissione con 35 morti (14 %), essi 
ne oppongono una di soli 4 casi di sierotera¬ 
pia cori 1 morto che fa salire la percentuale 
al 25 % e 37 casi di sieroterapia ed escissione 
con 3 morti che^dànno l’8.1 %. È evidente che 
in base a 4 casi ed 1 morto non si può trarre 
una percentuale da contrapporre ad un’altra 
dedotta da una statistica di 200 casi. La con¬ 


sciate e possono diventare il centro di diffu¬ 
sione se al malato manca In u sislenza. 

All’escissione io riconosco soltanto un va¬ 
lore secondario, quello cioè, come ho detto, di 
abbreviare la convalescc i/.u per •• 'p^- 

scopo ritengo più prudente intervenire si 

suti non infiammati. 

In conclusione, la vera cura della pustola 
maligna è, secondo me, la sieroterapia spe¬ 
cifica. 

Voltri, 28 febbraio 1922. 
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Ospedale Morgagni - Forlì. 

Sezione Chirurgica 
diretta dal pirof. Sante Solieri 

La eseresi totale nella cura degli antraci 

per il dott. Luigi Conti, assistente. 

L antrace, un tempo confuso con altre le¬ 
sioni e principalmente col carbonchio o pu¬ 
stola maligna, deve considerarsi, come lo ha 
ben definito il Follin, un agglomeramento di 
lriù foruncoli od un foruncolo vespaio, come lo 
ha definito il Trelat. La terapia di questa in¬ 
fermità, talora assai grave, è stata ed è tut¬ 
tora oggetto di numerose discussioni e, men¬ 
tre alcuni autori sostengono, come il Page! 
ed il Gossellin, non doversi mai toccare Lari- 
trace a qualunque varietà esso appartenga, al¬ 
tri, come il Despres e lo Slesarewsky, sono 
fautori dell'intervento chirurgico. Fra i me¬ 
todi di cura vantati dagli astensionisti, me¬ 
todi così detti abortivi, citerò innanzi 'tutto 
quello particolarmente usato dal Verneuil e 
€he consiste nella polverizzazione fenicata del¬ 
la lesione mediante la marmitta di Cham- 
pionnière. 

Le pennellatine di tintura di iodio concen¬ 
trata, l’applicazione di lozioni antisettiche cal¬ 
de coperte da una tela impermeabile, le inie¬ 
zioni di sostanze medicamentose nel focolaio 
suppurativo, l’aspirazione del pus alla Bier, le 
cauterizzazioni col termocauterio sono altret¬ 
tante forme di trattamento conservativo tutto¬ 
ra in uso. 

L incisione a croce e la successiva medicatu- 
ia con la pasta di Canquoin costituiscono il 
primo e vecchio metodo d’intervento chirurgi¬ 
co. Buoni risultati ha ottenuti il Gosset il qua¬ 
le consiglia pure l'incisione a croce di tutta la 
placca dell'antrace, ma apporta una modifica¬ 
zione al metodo precedente, dissecando total¬ 
mente fino all’aponeurosi i quattro lembi, cau¬ 
terizzando le superfìcie cruentate sino a di 
struggere il focolaio e ribattendo poscia i quat¬ 
tro lembi sull’ulcera residuante. 

Il Tricomi, per rimediare all'inconveniente 
di una cicatrice a croce e deforme, ha fatto 
in molti casi una incisione unica, estesa e 
profonda, seguita da un raschiamento della 
cavità col cucchiaio di Wolkman ed applica¬ 
zione dopo qualche giorno di trattamento di 
un drenaggio di gomma. 

^ Nella Sezione chirurgica dell’Ospedale di 
Forlì dal 1911, epoca in cui ne assunse la di¬ 
rezione il prof. Sante Solieri, a tutt’oggi si è 
sempre nella maggioranza dei casi praticata 
con esito felice la eseresi ampia e totale degli 
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antraci. Data la sede di predilezione di tali for¬ 
me morbose (nuca, dorso, parete addominale 
coscia) ben si comprende come soltanto in po¬ 
chissimi casi tale trattamento non sia stato 
possibile: la localizzazione alle labbra ed al 
viso m genere non consente un intervento ra¬ 
dicale per riguardo alla cosmesi. L’anestesia 
locale con cloruro di etile, l’asportazione in 
massa di tutta la zona dell’antrace con inci- 
sione circolare estesa in superficie e profon¬ 
dità sino ad arrivare sui tessuti sani, la cau- 
sticazione della superficie cruenta con una so- 
luzione di cloruro di zinco al 10 % e a medi¬ 
catura successiva con garza sterile, previa 
applicazione di una soluzione satura di etere 
al iodoformio, costituiscono la tecnica dell’in¬ 
tervento indicato dal prof. Solieri. Alla causti-. 
cazione colla soluzione di cloruro di zinco, che 
deve farsi ancora prima di allacciare i Vasi, 
è data la massima importanza, perchè vale a 
distruggere d'emblée, e meglio assai che il cau¬ 
terio attuale, tutti i germi che in superfìcie 
possono inquinare il focolaio. Da che è elimi¬ 
nato il timore di una diffusione del processo. 

I ei potere esattamente valutare l’importanza 
terapeutica di tale trattamento conviene ben 
stabilire il compito precipuo del chirurgo nel¬ 
la cura di queste lesioni. Nell’antrace con fre¬ 
quenza si hanno suppurazioni peri-follicolari 
estese; il derma si presenta infiltrato con asces¬ 
si multipli la cui confluenza può dar luogo a 
flemmoni più o meno voluminosi, a suppura¬ 
zioni profonde, che costituiscono infinite sor¬ 
genti di ben gravi complicazioni. L’assorbi¬ 
mento di bacteri attraverso le reti linfatiche, 

1 invasione di essi nella corrente sanguigna, 
che li diffonde in tutto l'organismo, possono 
determinare un processo infettivo generale 
ohe il chirurgo deve possibilmente prevenire. 

A tale scopo risponde esattamente- il nostro 
metodo, inquantochè determina la distribu¬ 
zione completa ed estemporanea del focolaio 
virulento, impedendo nel contempo la diffusio¬ 
ne nell’organismo dei germi b ac tarici. Tale 
risultato non è possibile ottenere col processo 
Gosset, poiché sia nei quattro lembi dissecati 
e cauterizzati, sia coll’asportazione circoscritta 
dell’antrace, permangono sempre numerose zo¬ 
ne infiltrate le quali costituiscono altrettanti 
punti di partenza per una propagazione peri¬ 
ferica o per una infezione generale. Il dolore, 
che negli .ammalati di tali lesioni reca vive 
sofferenze e si accompagna ad eccessiva ten¬ 
sione, ad irradiazione 1 nevralgica, scompare 
poche ore dopo l’intervento; il paziente si sen¬ 
te sollevato, quasi libero da un incubo che 
l’opprimeva, la temperatura si abbassa rapi- 
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riamente fino alla normale, le ferita operato¬ 
ria appare detersa già dopo 48 otre e ben pre¬ 
sto gran aleggi ante. 

II processo di riparazione si compie regolar¬ 
mente ed in breve tempo senza recare alcun 
disturbo al malato ; la cicatrice non resta de¬ 
forme, tutt’al più residua una leggera retra¬ 
zione che non dà mai impedimento funzionale 
della parte. 

È interessante la constatazione che, pure 
quando all’atto dell'escissione dell’antrace, si 
ha l'impressione di avere determinato una 
. breccia molto ampia, non appena è scomparsa 
l'infiltrazione e l’edema periferico, si rileva 
che la superfìcie di granulazione è molto più 
ristretta di quello che si pensava. 

La statistica degli antraci, curati nella se¬ 
zione Chirurgica dell’ospedale di Forlì dal 1911 
a tutto il 1921, porta un totale di 80 casi. 

Di questi furono trattati colla eseresi totale 
60 di cui guariti 58, morti 2 - Mortalità 3.33 % ; 
trattati coll'incisione semplice od a croce 20 di 
cui guariti 16, morti 4 - Mortalità 20 %. 

Volendo pur tener calcolo della speciale gra¬ 
vità della localizzazione dell’antrace alle lab¬ 
bra ed al viso, la bassa mortalità che si è avu¬ 
ta col procedimento radicale pure in casi gra¬ 
vissimi dispensa da qualsiasi commento. Dei 
due casi trattati col nostro metodo e seguiti 
da morte, credo opportuno riportare le cartel¬ 
le cliniche, dalle quali risultano le condizioni, 
in cui gli infermi giunse.ro in trattamento. 

Caso I. — M. R. di anni 70 pensionato. En¬ 
trato il 15 ottobre 1919; decesso il 31 ottobre 
stesso mese. 

Diagnosi. — Antraci multipli alla testa ed 
al tronco. Albuminuria e diabete. Lue terzia¬ 
ria. Scabbia. 

Dei diversi antraci localizzati alla testa ed 
al tronco i più voluminosi sono: uno in cor¬ 
rispondenza della regione temporale destra con 
notevole edema dei tessuti circostanti, l'altro 
in corrispondenza della regione so t tose apoi are 
sinistra. Ambedue vengono asportati radical¬ 
mente, come pure gli altri minori alla nuca 
ed al dorso. Detersione rapida dei focolai ope¬ 
rati. Morto per coma diabetico. 

Caso IL — A. L., di anni 37, muratore. En¬ 
trato il 7 giugno 1920; decesso l’8 stesso mese. 

Diagnosi. — Antrace alla nuca. Piosetticoe- 
mia. Endocardite in atto. 

Condizioni generali pessime; febbre elevata, 
polso teso ed aritmico, delirio. 

All’esame dell’urina si nota notevole quan¬ 
tità di albume. Viene operato d’urgenza. 

Il malato cessa di vivere dopo circa sette 
ore dall'ingresso in ospedale. 


COMMENTI. 

Di un nuovo segno 

osservato nei parkinsoniani post-encefalitici. 

Il dott. Bernardino Masci nel fasc. 19 del 
Policlinico narra che da vari mesi constatò 
nei parkinsoniani post-encefalitici « un feno¬ 
meno mbllo singolare consistente nel fatto 
che i pazienti appena in grado di camminare 
con lentezza e difficoltà, sono capaci di correre 
speditamente ». Aggiunge che sul punto di de¬ 
scrivere il fenomeno, ebbe a rilevare che lo 
stesso fatto fu di recente osservato da Tilney 
e da lui designato col nome di progressione 
metadromica e di kinesia paradossale da Sou- 
ques che fece la medesima constatazione. 

Priorità adunque d’oltr’Alpe. 

Non già per vantare la paternità di un se¬ 
gno clinico che appare certo di piccolo mo¬ 
mento, ma perchè non sembri che solo fuori 
d'Italia ci siano occhi per vedere, mi preme 
chiarire che nella trattazione di un caso di 
parkinsonismo post-encefalitico (che amo de¬ 
finire encefalite cronica), fatta al Collegio Me¬ 
dico dei Primari nell’Ospedale Civile di Vene¬ 
zia il 3 aprile 1921, nella quale gran parte 
era data allo studio dei disturbi dell’andatura 
analizzati con metodo grafico, descrissi lo stes¬ 
so fenomeno rilevato più tardi, a quanto pare, 
dal Masci, dal Tilney e confermato dal Souques 
e che avevo potuto notare fin dal giugno 1920. 
Una nota sintetica su quella conferenza fu 
pubblicata nel Policlinico dal doti Dian; nel 
lavoro in extenso comparso su La Medicina 
Pratica di Napoli, fase. 8-9, 1921, a un punto 
che analizza il rilievo grafico del cammino al- 
l’innanzi, è testualmente detto: «Il tracc'ato 
è quello caratteristico della titubazione pare- 
tico-miotonica. Il cammino diviene assai spe¬ 
dito se compiuto rapidamente o addirittura 
in corsa ». 

In queste parole, sembrami, sia chiaramente 
descritto il fenomeno paradossale, notato poi 
da altri, se pur non rivestito di neologismi 
esotici che non mutano la semplice sostanza 
del fatto. 

Burano. 

Dott. Alfonso Abbruzzetti. 


Il Masci, nel fascicolo 19 della Sezione Pra¬ 
tica del Policlinico, accenna ad un fenomeno 
singolare nei parkinsoniani post-encefalitici, 
consistente nel fatto che i pazienti appena in 
grado di camminare con lentezza e difficoltà 
sono capaci di correre speditamente e con mo- 
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vimenti coordinati, regolari tanto da dare la 
illusione di essere di fronte ad un individuo 
perfettamente normale. 

Alla fine della corsa i malati sono capaci di 
arrestarsi spontaneamente, e se non si sono 
frenati per tempo, basta una mano dolcemente 
spinta avanti, il loro corpo per farli fermare. 

Il fatto, come nota l’A., è stato • osservato 
anche da Tilny, che l’ha denominato « progres¬ 
sione metadromica.». 

Per parte mia posso aggiungere: 

1° Che una giovinetta di 13 anni, abitante 
• in Villa San Faustino, via degli Schioppi, che 
5 mesi dopo l’attacco di encefalite epidemica 
(maggio 1920) presentava fisionomia da ebete, 
bradilalia marcatissima, movimenti stentati, 
lentissimi, difficoltà della stazione e deambula¬ 
zione per una inclinazione in avanti del tron¬ 
co e tendenza a cadere in questa direzione, 
era capace di ballare con mosse regolari e 
con tale disinvoltura da non essere seconda 
a nessuna delle sue compagne, compiendo gi¬ 
ri di valzer numerosissimi, e se mancava la 
musica cantava an§he, in maniera da meravi¬ 
gliare, il ballabile corrispondente. 

Appena cessava il ballo tornava nelle con¬ 
dizioni di prima. 

2° Un contadino dell’Alto Reggiano, di an¬ 
ni 21, che dopo un lieve attacco di encefalite 
è stato per un anno benissimo, dopo tale 
epoca ha cominciato ad accusare difficoltà dei 
movimenti del capo, della faccia, della lingua, 
del collo, arti superiori e tronco; è in breve 
tempo (2 mesi) arrivato al punto da non po¬ 
tersi muovere che a passi brevissimi, lentis¬ 
simi (marzo 1921). 

Parola scandita, crisi di pianto ingiustifi¬ 
cate, riflessi tendinei esagerati, ecc. 

N°n appena era in bicicletta, così mi diceva 
il collega, che me l’ha inviato, ed ha pedalato 
un po', non sembra più quello di prima, corre 
velocissimo , composto, con sicurezza di movi¬ 
menti, ecc., e senza stancarsi: se però doveva 
rallentare per ostacoli, o volontariamente per 
fermarsi, si comportava come un novellino, 
andava a zig-zag, e correva il pericolo di ca¬ 
dere. 

Questi i fatti, che se trovano qualche ana¬ 
logia nella clinica delle malattie nervose e 
mentali, si prestano diffìcilmente ad una spie¬ 
gazione soddisfacente specie in mancanza del 
controllo anatomo-istologico. 

Modena, 10 maggio 19 22. 

Prof. dott. T. Silvestri 

Aiuto volontario nell’Istituto di 
Patologia Medica della R. Uni¬ 
versità di Modena. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SEMIOTICA. 

Le deviazioni della trachea e dell’esofago 

nella tubercolosi polmonare cronica. 

Armand-Delille ed altri collaboratori, parten¬ 
do da una deviazione marcata della trachea 
riscontrata casualmente in una malata, hanno 
ricercato sistematicamente ne» loro malati tale 
fatto. 

Le constatazioni fatte t— e presentate alia 
Société médicales des Hópitaux de Paris (Bul- 
letin, n. 38, 1921) — sono assai interessanti : 
esse mostrano che la disposizione patologica, 
argomento della comunicazione, è relativamen¬ 
te frequente nei tubercolosi: in 300 casi, per 
10 volte hanno gli AA. constatato deviazioni 
forti della trachea verso sinistra e verso destra 
in proporzioni uguali. Tale fatto fu accertato 
con radioscopie, radiografie, ortodiagrafie e ta¬ 
lora con il controllo necroscopico. 

Nel primo caso esaminato, l’esame radiosco¬ 
pico in una tubercolosi polmonare a lenta evo¬ 
luzione, mostrò una forte retrazione dell’àmi- 
torace destro con immagini cavitarie e marmo¬ 
rizzazione nel polmone destro e sinistro. De¬ 
viazione tracheale accentuata; la trachea de¬ 
scrive una curva a convessità destra il cui 
culmine incrocia la clavicola al di là dell’ar¬ 
ticolazione sterno-clavicolare destra. 

Clinicamente si può affondare il dito nello 
spazio soprastennale, raggiungere il piano ver¬ 
tebrale, senza incontrare il dotto aereo che 
si riscontra spostato in fuori verso lo sterno 
elei do m asto ideo d. 

All’autopsia si riscontrò una sinfisi pleurica 
quasi completa: numerosi gangli caseosi vi¬ 
cino al tronco brachiooefalico destro. La tra- 
chea — e l’esofago con essa solidale — descri¬ 
vono una curva marcata a convessità destra, 
distante più di 3 cm. dalla linea mediana. 

Nel secondo caso alla radioscopia si nota: 
oscurità dell’apice d. ; larga caverna sotto la 
clavicola; campo polmonare marmorizzato; de¬ 
viazione angolare della trachea verso à. 

Identica deviazione gli AA. notano in al¬ 
tri 5 casi. 

Nell’ottavo caso, sessantreenne, l’esame ra¬ 
dioscopico rivela: 

Opacità del campo polmonare sinistro con 
presenza di immagini a nido d’ape. Bmitorace 
sinistro retratto, ombra cardio-aortica conside¬ 
revolmente deviata a sinistra, deviazione tra¬ 
cheale estesa dalla 7 a cervicale alla 5 a dorsale 
con visibilità della biforcazione tracheale nel 
tfrzo interno del polmone sinistro. 
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Altra deviazione tracheale sinistra viene con¬ 
statata in una ventunenne trattata con il pneu¬ 
motorace artificiale, ed in una quarantaduen¬ 
ne. Le osservazioni suesposte mostrano la re¬ 
lativa frequenza delle deviazioni della trachea 
nel corso della tubercolosi polmonare cronica; 
la radioscopia fa interpretare i segni dati dal¬ 
l'esame obiettivo dei malati. 

La deviazione della trachea è rivelata dal¬ 
l’esistenza nella parte interna delle fosse sot¬ 
toclavicolari e sopraspinose, di un soffio in due 
tempi, intenso', il quale fa credere all’esistenza 
di una caverna, tanto più che i rantoli umidi, 
quasi sempre coesistenti nella vicina regione 
polmonare, sembrano trasmessi con maggiore 
intensità. Però la palpazione del- cavo sopra- 
sternale mostra che già esiste un cambiamento 
di direzione della trachea alla base del collo 
(in certi casi marcati la punta del dito s’in¬ 
fossa direttamente fino al piano vertebrale). 
Inoltre esiste sempre urna retrazione dell’emi- 
torace corrispondente ed uno spostamento del 
mediastino dal medesimo lato, apprezzabile 
per lo spostamento della punta del cuore. 

Discutendo la patogenesi di queste deviazio¬ 
ni tracheali gli AA. affermano che nei casi più 
tipici causa ne è un processo di sclerosi cor- 
tico-pleurale primitivo : nell’anamnesi infatti 
si trova quasi sempre 1’esistenza di pleuriti sia 
secche che umide ed aH’esame del malato si 
nota una retrazione toracica. La radioscopia 
mostra un’ombra diffusa di ispessimento pleu¬ 
rico, i movimenti del diaframma sono limitati, 
i seni non si rischiarano, tutto il mediastino 
è attratto dal lato malato in modo che la tra¬ 
chea è abitualmente rettilinea: in «piasi tutti 
questi casi l’esofago accompagna la trachea 
nella sua escursione patologica. 

In un’altra categoria di casi la deviazione 
della trachea si stabilisce in seguito a tralci 
fibrosi formantisi intorno ad una caverna ad 
evoluzione lenta e sclerosa o, forse, per la 
solerosi dell’mterlobo superiore allorché si trat¬ 
ta del polmone destro. In quest’utimi casi la 
deviazione tracheale, invece di essere rettilinea 
è angolare, e può o no accompagnarsi con una 
deviazione esofagea. 

Si possono tuttavia avere delle forme miste. 

Laubry e S. Bloch hanno osservato una net¬ 
ta deviazione tracheale in una probabile sifi¬ 
lide polmonare. Per questi autori è evidente 
che la tubercolosi non è la sola affezione re¬ 
sponsabile di deviazione tracheale, ma causa 
ne può essere ogni affezione realizzante un 
processo fibroso, come può avvenire nella si¬ 
filide : ogni deviazione tracheale implica la 
predominanza di una sclerosi cicatriziale che 


si comporta verso la trachea come verso tutto 
il contenuto del mediastino. 

Le osservazioni di Delille, Mallet, Hillemand 
e Lestocquoy, mostrano che spesso ad una de¬ 
viazione della trachea, corrisponde analoga 
deviazione dèll’esofago: in alcuni casi di tu¬ 
bercolosi polmonare cronica l’esame radiologi-, 
co dell’esofago dopo' l’ingestione del bismuto, 
mostra lo spostamento dell’esofago. 

Queste deviazioni esofagee possono spiegare 
alcuni fatti di disfagia che si osservano talora 
nei tubercolosi. Monteleone. 

MEDICINA. 

Dell’impiego del metilarsinato di sodio 
ad alte dosi in medicina. 

(H. Maréchal. Revue de Médecine, maggio 

1921). 

Il cacodilato e il metilarsinato costituiscono 
ancora la base terapeutica di varie affezioni 
morbose e di stati astenici. 

La loro azione sembra che si esplichi, per la 
necessità in cui si trovano alcune glandole, 
come la tiroide, di avere a loro disposizione 
una certa quantità di arsenico, per la loro 
normale funzione. La efficacia terapeutica 
delle alte dosi è dovuta al contenuto in arse¬ 
nico e alla lieve tossicità e alla possibilità 
di avere un’azione tossica, un’azione antipa¬ 
rassitaria e un’azione modificatrice della pel¬ 
le, maggiore di quella fin ora conosciute. 

L’impiego inoltre delle dosi massime, ci ha 
rivelato una nuova proprietà dell’arsenico, la 
sua azione sulle contratture muscolari, che fin 
ora non si era riusciti a vincere -con altri 
mezzi. M. Sicard ed altri avevano trovato nel- 
l’arsenobenzolo un mezzo di vincere le con¬ 
tratture, ma non senza lievi inconvenienti: 
come la produzione di nevriti periferiche. Cir¬ 
ca le dosi impiegate e la durata del tratta¬ 
mento sono essenzialmente variabili secondo il 
malato, secondo la malattia e i risultati cer¬ 
cati. 

L’A. nelle sue ricerche ha usato una solu¬ 
zione concentrata a 50 per cento per iniezioni 
intravenose, incominciando da una dose di • 
50 cg. a 1 gr. di cacodilato, dose sempre ben 
tollerata, e aumentando ogni cinque giorni di 
50 cg. e 1 gr. della dose precedentemente im¬ 
piegata, progressivamente crescendo fino a 5 
o 6 gr. per la durata di un mese. Le reazioni 
dell’organismo davanti le enormi dosi di meti¬ 
larsinato sono estremamente variabili secondo 
gli individui, però non si son mai constatati 
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degli accidenti e se ciò non è avvenuto è per¬ 
chè i metilarsinati sano arseniorganici, che 
non hanno proprio nulla a che vedere dal 
punto di vista della tossicità con gli arseni 
minerali, di cui si conoscono i tristi misfatti. 

Le più comuni reazioni dell'organismo os¬ 
servate nel trattamento intensivo di cacodi- 
lato sono state talvolta cefalea, obsurbilamen- 
to, ronzìi alle orecchie,-vertigini, diarrea, non 
in rapporto con la quantità di cacodilato, dac¬ 
ché alcune volte si sono manifestate anche 
alla prima iniezione di 50 cg. Niquet ha os¬ 
servato emateuresi: Levrat. pjnt.-pma* p r^ 


.. ^ uei iuuo ineoradianti, non 

chè nella corea di Sydenhara. 

Ma in un gran numero di affezioni bisogne 
iebbe ancora tentarlo e chi sa se non si po¬ 
trebbe avere nel metilarsinato ad alte dosi un 
mezzo di azione nel reumatismo deformante 
nel rachitismo, nell’infantilismo, nella gotta] 
nel cancro. Certo è una pratica terapeutica] 
che meriterebbe per la sua innocuità esser 
molto ben accetta ai medici -p ao-u QT «rw«w: 


CHIRURGIA. 

La cura dei tumori cerebrali 

M . E. Dandy. The Journ. of thè a 
M edie. Assodation. Voi. 77, n . 24 
bre 1921). 

La cura dei tumori cerebrali deve i 
su nuove basi : se i m-oa-ressi fin™ 


cutanee ® 6581 SOln<) più frutt ° di ardimenti 

cutanee personali, di tentativi empirici che la logica 

a , conseguenza di premesse scientifiche. Vero è 
piemie che n problema diagnostico riesce oltremodo 
« difficile data la considerevole estensione dello 

cosidett-tì zone mute, ma altrettanto ingiusti- 
beata è una craniotomia esplorativa basata su 
delle semplici ipotesi, la quale non conduce a 
1SU a 1 risultati positivi e genera inline nell’animo del 
si sono chirurgo e dell’osservatore sfiducia e disillu- 
ia men- sione. D’altronde buona parte dei tumori sono 
. cubito infiltranti e quindi non enucléabilK altri non 
•n alte possono essere asportati senza rendere l’indi- 
benzolo v iduo un peso a sé stesso e alla società, 
compo- Due sono dunque i punti capitali sui quali 
. . . deve insistere: un’esatta localizzazione e 
iimi ri " un a diagnosi precoce. Passando rapidamente 
arsemo- in rassegna i metodi curativi fìn’oggi seguiti 
ieguen- si può dire che la decompressione non ha mai 
di un lo scopo di guarire il paziente, nè i vantaggi 
odilato C h e essa offre sono tali da giustificare- — salvo 
per un casi rari e urgentissimi — i danni (aderenze, 
nuovo necrosi) e i pericoli, ai quali viene esposto il 
cervello decompresso, sempre, anche quando- 
A i li- ciò non si manifesti con sintomi conclamati, 
rurito, Quando la pressiohe endocranica è alta, 
[mente grande è il pericolo della decompressione sub¬ 
occipitale. Un grande numero di pazienti ne 
la no- muore immediatamente. Gli effetti sono ciuan- 
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fasci piramidali dell’uno o dell’altro lato. D'al¬ 
tra parte se la posizione del tumore è tale che 
l’aoquedotto di Silvio ne viene compresso <* se 
la decompressione non ha efficacia sulla posi¬ 
zione del tumore stesso, l’idrocefalo persiste¬ 
rà con tutti i suoi effetti. Solo se il neoplasma 
è cerebellare la decompressione sortirà il suo 
effetto poiché sarà d.ato ad esso di espandersi 
e l’acquedotto coi forami di Magendie e di Lu- 
scka potranno provvedere di nuovo allo sca¬ 
rico del liquido cefalo-rachideo, fin tanto che 
il loro lume reso pervio di nuovo dalla decom¬ 
pressione non risulti nuovamente obliterato 
dall'aumento progressivo del neoplasma. 

Altro grave errore è quello di eseguire in 
ogni caso una decompressione subtemporale 
dal momento che quasi la metà dei tumori ce¬ 
rebrali risiedono in vicinanza dei peduncoli 
cerebrali o nel cervelletto : si comprende come 
in tal caso nessun sollievo possa sul serio es¬ 
sere arrecato al paziente considerando l’imper- 
vietà degli sbocchi del liquido cefalo-rachideo. 

Spesso la decompressione non risolve nulla 
e se il malato non protesta — aggiunge il Dan¬ 
dy — gli è perchè è veramente malato ed in¬ 
cosciente, mentre che se la causa del male 
fosse stata aggredita direttamente, e si tratta 
per lo più di una cisti cerebellare,, la vita del 
paziente ne sarebbe rimasta risparmiata. Così 
nell'idrocefalo unilaterale dei ventricoli cere¬ 
brali nei quali nulla risolve la decompressio¬ 
ne. Ma v’è di peggio. Quando il tumore si ac¬ 
compagna solo ad un aumento di pressione 
senza aver dato alcun sintonia di localizzazio¬ 
ne, la decompressione giova effettivamente in 
un primo tempo, ma questi pazienti tornano 
tutti invariabilmente dal chirurgo e peggiorati 
perchè intanto il tumore ha avuto modo e ma¬ 
niera di manifestarsi con qualche sintonia, a 
focolaio, Il chirurgo quindi non viene rispar¬ 
miato da giudizi tutt’altro che favorevoli, e 
d’altra parte si è tralasciato il tempo utile per 
una operazione radicale. La craniotomia esplo¬ 
ratrice potrà offrire il massimo sollievo a quei 
pazienti nei quali è evidente, siano affetti da 
un tumore ritenuto inoperabile. Ma neanche 
in questo caso andrebbe eseguita, quando coe¬ 
sista e per le ragioni anzidette, un idrocefalo. 

La puntura del corpo calloso è basata su 
premesse false poiché ii liquido passato nello 
spazio subdurale non può essere assorbito da 
una membrana avascolare e il tramite come 
ogni ferita, si dovrà fatalmente richiudere in 
breve tempo. 

La puntura lombare nei tumori cerebrali è 
spesso seguita da morte perchè la massa, en¬ 


cefalica spinta dalla stessa aumentata pres- 
sione preme sulla me dulia la quale non può 
sfuggire allo schiacciamento contenuta com’è- 
in pareti ossee. E meglio sostituirla con una 
puntura, ventricolare quando per la precisione 
diagnostica si richiede inevitabilmente un esa¬ 
me di liquido c. r. Essa va sempre fatta prima 

di procedere alla iniezione di aria per via 
lombare. 

La puntura ventricolare è manovra facilmen¬ 
te eseguibile sotto anestesia locale negli adulti 
e ancor più nei bambini, ma essa va sempre 
eseguita a scopo diagnostico e non curativo. 

L unico pericolo che offre è remorragia ven¬ 
tricolare consecutiva. Presentemente si esegue 
la puntura per stabilire la diagnosi, assai dif¬ 
ficile in verità, di idrocefalo. Nel giudizio, più 
che giudicare dalla quantità di liquido estrat¬ 
to, è prudente regolarsi dallo spessore di so¬ 
stanza cerebrale attraversata. 

Quale deve essere dunque la condotta da 
tenere nella cura dei tumori cerebrali? La ri¬ 
sposta si può riassumere in due parole. Esat¬ 
ta localizzazione e operazione precoce. Innan¬ 
zi tutto bisogna ricordare come tra tutti i tu¬ 
mori, in genere, quelli del cervello occupino 
ii terzo posto, subito dopo quelli della mam¬ 
mella e dell’utero. La diagnosi assai facile c 
assai difficile deve venir resa possibile da un 
accurato esame neurologico e radiologico pre¬ 
ceduti da un'accurata anamnesi. Se queste 
ricerche non bastassero, e ciò si verifica nel 
50 % dei casi, la questione verrà risolta colla 
ventricolografia. Su 200 localizzazioni raggiun¬ 
te con questo mezzo di indagine, neanche una 
fu riscontrata inesatta all’operazione e furono 
così asportati tumori apparentemente inopera¬ 
bili. Occorre cadere direttamente sulla regio¬ 
ne da operare che dev’essere messa bene in 
vista. In questo modo ogni parte del cervello 
potrà essere aggredita. È stato possibile aspor¬ 
tare anche interi lobi con il relativo ventrico¬ 
lo. Bisogna assolutamente usare una grandis¬ 
sima delicatezza nelle manovre operatorie. La 
mortalità postoperatoria dipende da un au¬ 
mento acuto della pressione endocranica do¬ 
vuta in parte alle manovre operative. La de¬ 
compressione può essere eseguita dunque so¬ 
lamente in quei casi nei quali la estirpazione 
è resa impossibile dal carattere infiltrante del 
neoplasma o dall’importanza della zona (area 
motrice o del linguaggio) che dovrebbe essere 
asportata e naturalmente in quei casi nei qua¬ 
li è presupponibile che tale manovra rechi gio¬ 
vamento al paziente. 

E. Mingazzini. 



726 


IL POLICLINICO 


* 


[Anno XXIX, Fasc. 22] 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

G. Fumarola. Diagnostica delle malattie del 
sistema nervoso. Un volume di 336 pagine 
con 175 figure intercalate nel testo e 8 ta¬ 
vole a colori. Prezzo L. 42.00. Editore: L. 
Pozzi, Roma. 

Il libro pubblicato dal dott. prof. Fumarola, 
più che di diagnostica è trattato di Semeioti¬ 
ca, nel più rigoroso senso della parola. Non 
discussioni interpetrative dei sintomi dette ma¬ 
lattie nervose, ma la semplice e precisa espo¬ 
sizione dei segni delle malattie nervose, e dei 
metodi per ricercarli, documentata da una 
quantità straordinariamente grande, come for¬ 
se in nessun altro trattato di Semeiotica, di 
figure, in cui pare in ogni capitolo e in ogni 
descrizione di trovarsi dinanzi all’infermo del 
quale si raccolgono i sintomi. 

La Semeiotica delle malattie nervose la si 
può concepire in due modi, o sotto un doppio 
aspetto: descrivere i sintomi, interpetrarne la 
origine e il meccanismo, dimostrare la regio¬ 
ne anatomica alla quale il sintomo si riferisce, 
e ricordare le malattie nelle quali il sintomo 
si riscontra più frequentemente. A questo cri¬ 
terio fu ispirato il libro di Semeiotica pubbli¬ 
cato da me per i tipi Vallardi di Milano nel 
1889, e di cui per molte ragioni, sopratutto nei 
rapporti con l’Editore, non ho mai più voluto 
pubblicare le edizioni successive. Tipo moder¬ 
no di una Semeiotica così concepita è l’ultima 
edizione della Semeiotica del Déjerine. Il se¬ 
condo metodo è quello di studiare e di dimo¬ 
strare il sintomo in tutti i suoi particolari, 
come si rileva sull’ammalato, descrivendo con 
precisione di parole, di figure e di disegni, i 
metodi che si devono adoperare per ricercare 
i sintomi; è il tipo di Semeiotica adottato dal 
prof. Fumarola, il quale ha reso un servigio 
•di un indiscutibile valore alla pratica medica, 
in quanto appresta al medico la conoscenza ' 
dei metodi di esame e del valore pratico dei 
fenomeni. Questo libro che viene pubblicato 
sotto l’autorevole raccomandazione del prof. 
Mingazzini, il quale vi ha contribuito con due 
interessanti articoli, è davvero di una grande 
utilità pratica sopratutto per i medici generi¬ 
ci, i quali non hanno e non hanno avuto occa¬ 
sione di vedere, durante i corsi universitaria 
un notevole numero di malati. Vanno sopra¬ 
tutto ricordati i capitoli sull’anamnesi e sul¬ 
l’esame della motilità, il quale ultimo essen¬ 
do il più completo ed il meglio documentato 
offre una guida sicura al medico che si accin¬ 
ge all’esame neurologico di un infermo. Meno 
•sviluppati sono alcuni altri capitoli, special- 
mente quelli sulle afasie e sulla ricerca dei di¬ 


sturbi psichici. Molto più interessanti e istrut¬ 
tivi i capitoli sull’esame delle prassie e sul¬ 
l’esame elettrico. 

Il libro di Semeiotica del Fumarola è un’o¬ 
pera di una grande utilità pratica, colma una 
lacuna nella letteratura medica italiana e non 
può non conseguire un legittimo successo. 

Prof. Leonardo Bianchi. 

Harrowcr's monographs on thè internai se- 
cretions : Neurasthenia. Un voi. in-8 di 90 
pag., edito da H. Harrower Gleudale (Cali¬ 
fornia), 1921. — Prezzo dollari 1.50. 

Il concetto informatore del libro è che la 
neurastenia si presenta come un complesso 
sintomatico non bene definito, risultante da 
vari fattori eziologici; i fattori più importanti 
per lo sviluppo della sindrome neurastenica 
sono da ricercarsi nel sistema endocrino; sur- 
reni, tiroide, ghiandole sessuali, ecc. Vengono 
in seguito esaminati i tipi clinici, la diagnosi, 
i trattamenti, fra cui principalmente quello 
organo-terapico. fìl. 

Parkes Weber. Polycythaemia , Eritrocytosis 
and Erythraemia. (In-4, pag. vm-148. — Le¬ 
wis e C., Londra, 1921. — Sh. 21). 

La sindrome, che l’A. ha trattato in questa 
monografia, non ha a/ncora limiti bene defi¬ 
niti in patologia: questo senso di incertezze 
si rivela anche nel titolo del libro, cui infatti 
è aggiunto come sottotitolo : « Malattia di Va- 
quez-O'Siler ». 'I 

La materia del lavoro era già stata dall’A. 
trattata nel 1998, su periodici; egli ora la ri¬ 
prende, la completa e sopratutto la aggiorna. 

L’esposizione comprende, oltre la descrizio¬ 
ne clinica dei quadri morbosi, la discussione 
eziologica e patogenetica, l’indirizzo curativo e 
una larghissima letteratura, con molti dei casi 
fìn^ggi pubblicati riferiti in sunto. ( 

È dunque un. lavoro monografico quasi com¬ 
pleto, fatto da un competente, che ha studiato 
l’argomento non solo con passione, ma con 
accurata pazienza. g. sabatini. 

Joltrain Ed. La Peste. Etiologie, Formes eli - 
niques - Propliylaxie - Traitement. Un voi. 
in-16 di 184 pag. con 15 fig. A. Maioine et 
Fils, Parigi 1921. — Prezzo 8 frs. 

Una delle cause per cui la peste si può pro¬ 
pagare nei nostri paesi è l’ignoranza circa i 
dati più elementari sul modo con cui tale ma¬ 
lattia si presenta e si estende. La si miscono¬ 
sce per parecchio tempo (i casi del 1920 di Pa¬ 
rigi ne sono una nuova dimostrazione), si esi¬ 
ta a fare una diagnosi di certezza, a dichia- 
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rarla- ufficialmente, a prendere tutte le respon¬ 
sabilità di un tale atto. 

L’A. che ha avuto occasione di studiare ac¬ 
curatamente l’epidemia parigina, ha appunto 
avuto presente le necessità che i pratici pos¬ 
sono avere idee chiare e precise sul modo di 
presentarsi e di diffondersi della peste. Punta 
erudizione e non molta batteriologia, insiste 
invece l’A. sull’eziologia, solile forme clini- 
ehe, sintomi e complicazioni, sulla diagnosi, 
profilassi e cura. La lettura del piccolo ma¬ 
nuale sarà assai utile per il medico pratico e 
per gli igienisti e per quanti abbiano occa¬ 
sione di trattare ammalati postosi. fU. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Lombarda 

di Scienze Mediehe e Biologiche in Milano. 

Seduta ordinaria del 10 marzo. 
Presidenza : Dott. V. Ronchetti, vice-presidente. 

Sindromi tardive dell’encefalite epidemica. 

G. Stradiotti. — Si intrattiene sulla valutazione 
prognostica dell’encefalite epidemica (58 osser¬ 
vazioni) rilevando la frequenza e la gravità delle 
riprese evolutive talora mortali; la completa resti- 
tulio ad integrimi è da considerarsi come un fatto 
eccezionale. Tratta diffusamente dei disturbi della 
sfera psico-morale nei vecchi encefalitici insistendo 
sopratutto sul frequente intreccio di turbe istero- 
nevrasteniche coi fenomeni organici propri! della 
malattia. Ha rivolto speciale attenzione all’attività 
onirica a volte esaltata, a volte abolita. Analizza 
le turbe del linguaggio rilevandone i varii gradi o 
le modalità diverse (anartria, laconismo, perdita 
del senso della prosodia, voce. unitonale, eoe.). 
Tratta poi delle mioclonie dolorose e non dolorose 
che talvolta vide di tipo nettamente radicolare e 
ne discute la patogenesi propendendo per la loro 
origine dal neurone periferico. Fra i disturbi sen¬ 
sitivi segnala due casi di profonda ipoestesia ter¬ 
mica, dolorifica ed elettrica diffusa a tutta la su¬ 
perficie del corpo ed alle mucose che, malgrado le 
apparenze siringomieliche, interpreta come feno¬ 
meno d’origine talamica. In un caso notò la per¬ 
dita del senso della fatica, mentre di solito la ma¬ 
lattia s’accompagna a profonda amiostenia. Illu¬ 
stra poi disturbi della sfera genitale ed una spe¬ 
ciale intolleranza per gli alcoolici che con modalità 
diverse ha potuto accertare in un certo numero di 
vecchi encefalitici. 

Sui caratteri clinici della recente epidemia influen- 

zale e sulle sue manifestazioni encefalitiche. 

L. Moncalvi. — Oltre alle ordinarie complica¬ 
zioni bronco-polmonari e pleuriche, che diedero 
quasi esse sole un contributo alla mortalità, furo¬ 
no anche frequenti nell’ultima epidemia influen¬ 


zale le manifestazioni nervose, e non solo nelle 
forme asteniche e nevralgiche più comuni o -nella 
forma di singhiozzo monosintomatico, ma anche in 
quelle forme mesoencef a litiche ed encefalo-mieli- 
tiche, conclamate o fruste, che passano sotto il 
nome di encefalite letargica. L’O. riporta sei casi 
recenti di encefalite a sindrome varia ma in pre¬ 
valenza del tipo letargico-oftalmoplegico, frequente 
nell’ultima pandemia influenzale. L’odierna ricom¬ 
parsa della cosidetta encefalite epidemica insieme 
all’influenza, dovrebbe dimostrare che tra le due 
forme morbose esistono legami molto stretti. 

Le cosidette « sin cinesie » sono un prodotto di im¬ 
precisa osservazione e non hanno alcun valore 
diagnostico. 

A. Truffi. — L’O. si limita pop ora a chiarire 
un errore del titolo, nel senso che le sincinesie non 
dimostrano affatto essere in gioco un fatto di auto¬ 
matismo midollare. Risulta dalle sne osservazioni 
che le sincinesie non sono in alcuni casi che puri 
e semplici movimenti già possibili volontariamente; 
in altri, effetto piuttosto di insufficienza di deter¬ 
minati gruppi muscolari. 

Seduta ordinaria del 24 marzo. 

Presidenza : Prof. B. Rossi, presidente. 

% 

Sulla resezione gastrica. 

B. Rossi. — Porta il contributo di 39 casi operati 
nell’ultimo triennio e presenta strumenti da lui 
ideati per la semplificazione dell’atto operativo. 

Osservazioni intorno alla sintomatologia e all’ezio¬ 
logia della sclerosi e placche disseminate. 

E. Medea. — Sulla base di 48 casi, di diagnosi 
sicura, studiati nel comparto nevrologico dell’Ospe¬ 
dale Maggiore, l’O. riferisce sulla sintomatologia 
e l’eziologia della sclerosi a placche. 

Ha trovato spesso disturbi della sensibilità e 
specialmente della sensibilità vibratoria : decorso 
a durata assai variabile, frequenti le remissioni, 
in un caso quasi raggiunta la guarigione clinica. 
Interessante, per la sua rarità, un caso, di 77 anni. 

Dal punto di vista dell’eziologia non mai dimo¬ 
strabili rapporti con la lues acquisita o ereditaria : 
trauma in un sol caso; in 5 casi malattie infettive 
pregresse; nella grandissima maggioranza dei casi 
mancanza di ogni tara ereditaria; in un sol caso 
inversione dei caratteri sessuali secondarii. Non 
mai morsicature di zecche. 

Concludendo: dai casi osservati l’O. non può 
parlare di un rapporto dimostrato con particolari 
mestieri, intossicazioni o altre cause; ritiene pro¬ 
babile che nella provocazione della sclerosi a plac¬ 
che debba entrare l’elemento esogeno (anche in 
base ai dati del reperto anatomo-patologico) senza 
jverò poter negare l’importanza ili un elemento di 
predisposizione costituzionale sia pure non dimo¬ 
strabile. 

Dal punto di vista terapeutico l’O. ritiene di 
poter consigliare di preferenza il trattamento ar¬ 
genteo (collargolo, e lettrargolo e simili). 
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In altra seduta riferirà intorno a quattro oasi 
di sclerosi a placche studiati dal punto di vista 
a na tomo-patologico. 

Rilievi statistici clinici 
sulla malaria infantile in Milano. 

C. Pf.stalozza. — I/O., in base a dati statistici 
raccolti sul materiale clinico e all’ambulatorio del¬ 
la clinica pediatrica e dell’ospedale dei bambini, 
afferma di aver riscontrato un sensibile aumento 
dei casi di malaria infantile negli ultimi tre anni: 
aumento che egli ritiene in rapporto con due fat¬ 
tori : 1 ° l’esistenza di una zona malarica in Milano 
all esterno della vecchia Porta Romana; 2° il ritor¬ 
no alle loro case dei malarici di guerra. Da questi 
dati, mette in rilievo l'importanza di una pronta 
e veramente efficace bonifica umana, specialmente 
dei malarici di guerra. 

La reazione iodofila nel pus blenorragico. 

A. Crosti. — Da reazione è sempre presente nel 
pus blenorragico sotto forma di granuli e di zolle. 

I leucociti neutrofili ne sono gli ordinari portatori; 
quelli però che presentano nel loro interno gono¬ 
cocchi sono privi di iodofilia. Da reazione si può 
trovare anche in linfociti ed epitelii. Da sostanza 
iodofila si deve ritenere di natura glicogeniea. Da 
reazione è più accentuata negli stadi acuti che nei 
cronici, in questi stadi è quasi unicamente a zolle! 
Non è legata nel pus blenorragico e speciali loca¬ 
lizzazioni della malattia (uretra posteriore, pro¬ 
stata). Non è neppure specifica dell’infezione go- 
nocoecica ed ha quindi scarso valore diagnostico 
e prognostico nell’infezione blenorragiea. 

C. Vallardi. 


Società Medica Chirurgica di Bologi a. 

Comunicazioni scientifiche del 1921. 

Crisi nitritoidi 

c difetti di fabbricazione degli arsenobenzoli. 

F. De Napoli. — (Pubblicato integralmente su 
questa Sezione; vedi fase. 14, pag. 441). 

G. Ducciietti. — Sullo stesso argomento ha pre¬ 
sentato il 17 dicembre 1921 una relazione alla 18* 
riunione della Società Italiana di Dermatologia e 
Sifilografia in Roma, e qui richiama i molteplici 
fenomeni annoverati dagli AA. sotto il nome di 
crisi nitritoide, e le numerose ipotesi su la sua 
eziologia. 

Annuncia che nell'estate scorsa ha trovato le 
serie B 39355 e B 39331 di neosalvarsan Meister 
Bucius, capaci di provocare la crisi in tutti i pa¬ 
zienti, con la somministrazione endovenosa. Sem¬ 
pre la crisi si mostrò immediata, con fenomeno¬ 
logia lieve, della durata da due a dieci minuti, si 
dileguò senza la necessità di intervento e senza 
lasciare postumi. I/O. espone dati di fatto vale¬ 
voli a mettere fuori di discussione lo stato o il 
temperamento del malato, la dose e la tecnica co¬ 
me fattori della crisi. E poiché sopra diecimila 
iniezioni endovenose di 006 e di neoprodotti rela¬ 
tivi da egli tino ad oggi compiute, non ebbe a la¬ 
mentare fenomeni vasomotori che appena sei vol¬ 
te, si ritiene autorizzato che nei suoi casi sopra 


[Anno XXIX, Fasc. 22} 

denunciati la crisi nitritoide debba attribuirsi ad 
una difettosa composizione chimica del medica¬ 
mento. Intanto, rispetto alla reazione, il neosal- 
varsan incriminato si mostrò qualche volta lieve¬ 
mente acido, mentre quello non incriminato appar¬ 
ve sempre neutro o lievissimamente alcalino. Ha 
in corso indagini sperimentali sul grado di tossi¬ 
cità delle fiale incriminate. 

Nefrite cronica ematurica unilaterale. 

G. Cavina. — Riferisce un caso, operato con 
successo da alcuni mesi, nel quale l’unico sinto¬ 
mo morboso importante era rappresentato da una 
ematuria profusa e persistente, che si mostrò pro¬ 
venire esclusivamente dal rene destro. Il rene 
asportato era d’aspetto quasi normale, ma istolo¬ 
gicamente mostrò glomerulite cronica, emorragie 
diffuse nella s. midollare, pielite papillare ^ ci¬ 
stica. Per l’associazione di queste lesioni del ba¬ 
cinetto a quelle proprie del parenchima renale 
(fatto finora rilevato in un numero assai ristretto 
di osservazioni), il Cavina crede convenire al ca¬ 
so sopra riferito la denominazione recentemente 
proposta dal Taddei di « pielo-glomerulo-nefrite 
cronica ». 

Corpo estraneo nel duodeno. 

Estrazione. Guarigione. 

A. Pignatti. — Ha operato un bambino di sette 
anni di duodenotomia, per estrarre un chiodo lun¬ 
go quattro centimetri ingoiato accidentalmente cin¬ 
que giorni prima. 11 bimbo guarì e fu dimesso In 
decima giornata. 

Corpi mobili nelVarticolazione del ginocchio. 

A. Pollidori. — Descrive il caso di un uomo di 
24 anni, che circa da una diecina di anni subiva 
frequentemente il blocco dell’articolazione del gi¬ 
nocchio sinistro, che allora aveva subito vari trau¬ 
mi. D’intervento operatorio spiegò le ombre ra¬ 
diografiche, mostrando un corpo articolare fissato 
al legamento crociato anteriore, e un altro libero 
nella cavità articolare, situato posteriormente. En¬ 
trambi erano costituiti di cartilagine ed osso, e 
della loro costituzione istologica il disserente ri¬ 
ferisce il reperto, per concludere che essi devono 
essere considerati di natura traumatica. 

Guido M. Piccinini. 


§V Attualità I 

I fiutatola di cocaina. 

Nel Fascicolo 5 della nostra SEZIONE MEDICA» 
che si è rapidamente esaurito, ha testé veduto la 
luce l’interessante studio del dottor F. Sara- 
tucci, della Clinica delle malattie nervose e men¬ 
tali della R. Università di Roma: Sindromi neu¬ 
ropsichiche nei fiutatori dì cocaina. 

La palpitante questione del giorno ci ha indotti a ristam¬ 
parne in separata brochure alcune centinaia di copie onde met. 
tari» a disposizione degli studiosi i quali, non essendosi trovati 
abbonati alla suddetta SEZIONE MEDICA, desiderano leggere 
ugualmente l’importante monografìa corredata da 18 osserva, 
zlonl , che vanno dall’ottobre 1916 all’Aprile 1921. 

1 una brochure, nello stesso ampio formato del « Policlinico *, 
di 62 pagine con relativa copertina, che spediamo, franca di 
porto, per sole L. 6. 

Inviare Cartolina-Vaglia al Cav. LUIGI POZZI. Via Si¬ 
stina, n. 14 - Roma. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Transitoria e intensa cianosi 
da mescolanza dei sangui nei neonato. 

Perchè -nel neonato il forame ovale rimanga 
chiuso, è necessario che nell’orecchietta smi¬ 
sti a esista una pressione per lo meno eguale 
a quella dell’orecchietta destra. Al momento 
della nascita la metà destra del cuore è più 
ampia e più forte della metà sinistra; a poco 
a poco tale rapporto si inverte. Se ora per una 
qualche ragione l’orecchietta sinistra, già fi¬ 
siologicamente più debole, si contrae con mi¬ 
nore energia, oppure se (il caso più frequente) 
aumenta la pressione nel cuore destro, il fo¬ 
rame ovale si apre e lascia passare il. san¬ 
gue dall’orecchietta destra a quella sinistra 
provocando la cianosi da mescolanza. 

La cianosi da mescolanza può essere pre¬ 
sente già alla nascita, oppure comparire più 
tardi. Si riconosce facilmente per il colorito 
intensamente azzurro-violetto della cute. La 
inefficacia terapeutica delle inalazioni di os¬ 
sigeno e degli stimoli respiratori esclude qual¬ 
siasi disturbo della ventilazione polmonare. 
Il reperto percussori e ascoltatori del cuore 
perfettamente normale .non permette di esclu¬ 
dere 1’esistenza di un vizio cardiaco; sarà a 
tale riguardo decisiva la scomparsa della cia¬ 
nosi dopo pochi giorni e l’assenza di rumori 
e disturbi cardiaci nella vita ulteriore. L’A. 
riferisce 2 casi di cianosi da mescolanza gua¬ 
riti spontaneamente dopo breve tempo; il cuo¬ 
re era normale in tutti e due i casi (percus- 
suone, ascoltazione, radioscopia). 

Esistono 3 forme di cianosi da mescolanza, 
che si osservano o alla nascita o nei primi 5 
giórni di vita. 

1° Gruppo: esiste un vizio cardiaco tale da 
rendere inevitabile la mescolanza di sangue 
arterioso e venoso. Questi neonati non pos¬ 
sono guarire dalla cianosi.. 

2° Gruppo: esiste un vizio cardiaco (di so¬ 
lito stenosi della tricuspide o polmonare) per 
cui l’aumento di pressione del cuore destro . 
provoca la cianosi da mescolanza, che però 
sparisce non appena il rinforzo fisiologico del 
cuore sinistro è tale da equilibrare la pres¬ 
sione esistente nel cuore destro; la progressi¬ 
va obliterazione del forame ovale rende impos¬ 
sibile una ricaduta. 

3° Gruppo : la cianosi da mescolanza è do¬ 
vuta a squilibrio di pressione, senza che esi¬ 
sta un vizio cardiaco. 

È importante conoscere l’esistenza di que- 
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st’ultimo t gruppo onde evitare delle diagnosi 

pessimistiche. 

(b. Gòppert. Mànchn. med. Wochenschrift, 
n. 52, 1921). Pollitzeu. 

Trattamento dell’aritmia completa 
Qon il solfato di chinidina. 

Dall’esperienza fatta su 24 casi di aritmia 
completa e con il controllo elettrocardiografico 
dei risultati constatati clinicamente, Clerc e 
Deschamps ( Bulletins , etc., Soc. Méd. des Hò- 

pitaux, 1922, pag. 453) traggono le seguenti 
conclusioni : 

D’accordo con quelle degli altri autori, le 
ricerche di Clerc e Deschamps hanno mostrato 
che sono quasi sovrapponibili le azioni della 
chinidina e della chinina: ambedue diminui¬ 
scono 1 eccitabilità del miocardio e la sua con¬ 
ducibilità per giungere fino a paralizzarlo, 
ambedue hanno lo stesso antagonismo rispetto 
alla digitale, uabaina, adrenalina, nicoti¬ 
na, ecc. La vera distinzione sta nell’attività 
indiscutibilmente più grande della -chinidina 
dovuta senza dubbio alla sua più grande solu¬ 
bilità nell’acqua e, forse, anche alla sua più 
grande tossicità. Gli AA. hanno usato il sol¬ 
fato di chinidina in compresse di gr. 0.20; som- 
ministrato a pazienti sottoposti prima a cura 
digitalinica (5-10 gocce quotidiane per 5 gior¬ 
ni). La cura non era applicata nei malati con 
edemi generalizzati o con segni di insufficienza 
cardiaca troppo accentuata. 

La chinidina era somministrata -nel primo 
giorno nella dose di gr. 0.40, nel secondo di 
gr. 0.80, nel terzo di gr. 1, poi gr. 1.40, dose 
questa mantenuta durante parecchi giorni, ra¬ 
ramente però sorpassando i 5-6 gr. per la cura 
completa. 

La cura era sospesa se alla fine di una setti¬ 
mana non si aveva alcun miglioramento. 

Nei casi favorevoli, numerosi a prima vista, 
si assiste fra i 5 e i 6 giorni al rallentamento 
del cuore e, specialmente, al ristabilimento del 
ritmo normale : i tracciati mostrano di nuovo 
gli incidenti caratteristici ventricolari nel men¬ 
tre riprende il suo posto ronda P. Talora al¬ 
l’inizio si nota un periodo di tachicardia para¬ 
dossale. 

Fra i malati degli A A. la guarigione si è 
mantenuta solo in 4: in questi la regolarizza¬ 
zione del ritmo si è accompagnata il più so¬ 
vente ad un notevole miglioramento dei di¬ 
sturbi subiettivi. 

Nei casi sfavorevoli l’insuccesso è da attri¬ 
buirsi talora all’inefficacia del medicamento, 
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talora alla sua azione nociva (esagerazione dei 
fenomeni di insufficienza cardiaca, ovvero vo¬ 
miti, sincopi, diarree). Un malato, soggetto a 
crisi ripetute di asistolia, è morto nell’8 0 gior¬ 
no di cura. 

La cura non va quindi raccomandata in quei 
soggètti presentanti edemi o stasi venosa e 
reagenti in misura imperfetta aJTazione della 
digitale. 

La natura delle lesioni non ci illumina: nei 
5 casi considerati ad esito favorevole dagli AA. 
si nota: una aortite con lesione doppia 2 due 
stenosi mitraliche, due aritmie complete senza 
lesioni. 

Ribelli sono sembrate le aritmie inveterate o 
permanenti. 

L’efficacia della chinidina viene preannun-, 
ziata dalla felice influenza del trattamento di¬ 
gitalico preparatorio sul rallentamento del 
cuore e sulla diuresi. L’intolleranza del medi¬ 
camento può manifestarsi fin dal principio, 
donde la necessità di cominciare con piccole 
dosi. Non bisogna sorpassare i gr. 1.20 o 1.50 
prò die. Anche dopo la guarigione si continue¬ 
rà a somministrare piccole dosi di tanto in 
tanto. 

Come conclusioni gli AA. credono all’effica¬ 
cia del medicamento il quale fornisce ottimi 
risultati in casi nei quali sono falliti altri 
agenti terapeutici : la proporzione del 50-60 % 
di risultati favorevoli, ammessa generalmente 
sembra al Clerc e Reschamps più apparente 
che reale: non basta che cessi l’aritmia, oc¬ 
corre che la regolarizzazione si mantenga; è 
perciò che prendendo in considerazione que¬ 
sti ultimi casi si riducono le statistiche a cifre 
molto più basse. 

La terapia chinidinica deve ancora esser as¬ 
soggettata a studi che precisino meglio le sue 

indicazioni, deve esser ben controllata dai 

« 

tracciati elettrocardi grafici ripetuti, deve es¬ 
sere strettamente serve lieta nelle -sue appli¬ 
cazioni e sottratta ad una generalizzazione in¬ 
tempestiva e dannosa. . Mon. 

Le iniezioni intracsrd’ache. 

Dappoiché Winter nel 199 preconizzò il trat¬ 
tamento della sincope cloroformica cardiaca 
con iniezioni di adrenalina nel ventricolo si¬ 
nistro, furono parecchie le comunicazioni di 
casi di pazienti trattati con iniezioni intra- 
ventricolari di adrenalina (A. Mut, Archivos 
de med., cinigia , ecc. Madrid, 1922). 

Latzko cita fra tre casi, quello di un perito- 
nitico (da perforazione) vissuto un’altra ora 
dopo che, essendo cessata la respirazione e le 
pulsazioni cardiache, gli era stata praticata 
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subito dopo la sincope, una iniezione intracar- 
diaca di adrenalina. 

I moderni lavori di fisiologia mostrano che 
fra la morte apparente del cuore — scompar¬ 
sa del polso — e la morte reale, trascorre un 
certo intervallo che permette tentare la revi¬ 
viscenza dell’organo : l’iniezione intracardia- 
ca può dunque esser preziosa se praticata in 
quest’intervallo, stimato di dieci minuti: in 
una sua rivista Cheinisse dice però che vi¬ 
cino ai 19 casi con esito favorevole duraturo, 
havvene moltissimi certamente nei quali l’in¬ 
tento dell’iniezione intracardiaca è fallito. 

I risultati che si ottengono con tali iniezioni 
dipendono molto dalla specie, dalla forma e 
dal quadro della lesione che determina la in¬ 
dicazione di un processo così eroico: si capi¬ 
sce perciò che costituiscono le indicazioni più 
precise, le sincopi da narcosi cloroformica, da 
grandi emorragie, da collasso traumatico, 
asfissia: in medicina interna l’indicazione ge¬ 
nerale del metodo è costituita dalle gravi e 
acute debolezze cardiache per lesione cardiaca 
o dei vasi, o per infezioni, sempre che gli al¬ 
tri mezzi non abbian dato alcun resultato e 
che il cuore abbia qualche forza di riserva 
(Schulze). 

Lo Schulze inoltre, imitando Kuasner il qua¬ 
le ha proposto di trattare la sifilide cerebrale 
con iniezioni di arsenobenzoli nelle arterie ca¬ 
rotidee, propone di trattare la sifilide o la 
gangrena polmonare con iniezioni di arseno- 
benzoli nel ventricolo destro. 

Nelle iniezioni intracardiache gli autori te¬ 
deschi distinguono : 1° iniezioni intrapericar- 
diche; 2° iniezioni intramiocardiche; 3° inie¬ 
zioni intraventricolari. 

L’iniezione può farsi nel ventricolo destro, 
nel ventricolo sinistro o nell’orecchietta de¬ 
stra: punto preferito è il. primo: l’ago deve 
essere lungo per lo meno 10 cm. e fino (due 
millimetri). I medicamenti più usati finora 
sono la strofantina e l’adrenalina: la digitale 
ha un’azione lenta; la caffeina provoca aritmia 
e anche la necrosi del tessuto. 

Mut descrive un caso personale nel quale, 
essendo sopravvenuta una sincope nel decorso 
‘di un'anestesia, fu tentata la iniezione intra- 
ventricolare : non si potè iniettare una goccia 
li liquido a causa di un guasto nella siringa, 
però con meraviglia dell’operatore bastò la 
p intura del cuore per far riapparire il polso 
a la respirazione nel paziente. L’A. perciò si 
pone il quesito se non basti per stimolare la 
contrazione cardiaca, una eccitazione mecca¬ 
nica o traumatica del miocardi©. 

Ad ogni modo, il metodo va tenuto presente 
nella pratica. Mon. 
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Controllo grafico del criterio palpatorio della pres¬ 
sione massima nella sfigmomanometria clinica. 

Mougeot e Petit (Société mèdie, des Hóp., 
1922. Bulletins, n. 424) hanno voluto control¬ 
lare con il metodo grafico i dati del metodo 
palpatorio risultati dall’uso del Riva-Rocci. 
Gli AA. si sono serviti di uno speciale appa¬ 
recchio registrante simultaneamente ed auto¬ 
maticamente l’osc illog ramina a livello del pun¬ 
to compresso (regione superiore del braccio) 
e le pulsazioni a valle del punto compressó; le 
grafiche sono state prelevate da soggetti con 
sistemo circolatorio clinicamente normale. 

Le conclusioni cui gli AA. giungono sono le 
seguenti : 

1° Indiscutibilmente vi è nel metodo pal¬ 
patorio del Riva-Rocci un errore di fatto che, 
al di fuori di ogni coefficiente di sensibilità 
d'esplorazione, di situazione anatomica, di tono 
vascolare, si trova moltiplicato per la distan¬ 
za lineare lasciata tra il punto di esplorazione 
ed il punto di compressione. 

2° L’antico metodo di Basch-Potain dava 
cifre molto più esatte poiché la palpazione av¬ 
veniva in una regione anatomicamente favo¬ 
revole, e in prossimità immediata dell’agente 
compressore di piccole dimensioni. 

3° Bisogna abbandonare definitivamente 
gli apparecchi che esplorano lungi dal punto 
compresso: da prendere in considerazione in¬ 
vece i bracciali a duplice camera soprapposte 
e contigue e con separatore. 

4° Il metodo ascollatorio obbligando il me¬ 
dico all’esplorazione subito a valle del brac¬ 
ciale compressore, sopprime o riduce al mi¬ 
nimo il dimostrato errore di fatto. 

5° TI concetto della discordanza e della so- 
vraestiimazione nel metodo oscillatorio non può 
essere più invocato contro tale metodo. 

6‘ La «celta deve quindi farsi nei metodi 
ascoltatori e oscillatori. 

7° L’ei ’’ore di fatto rilevato nel lavoro de¬ 
sìi AA. trova la sua ragione nella estensibilità 
del segmento arterioso interposto fra la zona 
di cornoT-cssione e quella di esplorazione; que¬ 
sta proprietà dell'arteria, inversa al suo tono, 
è una nozione banale per i fisiologi, negletta 
Ini me ici: essa ha una parte ammortizzante 

S ) la pulsazione, la cui forza viva è dimi¬ 
nuita dalla compressione iuxta-massima. 

8° La misura della pressione arteriosa è un 
problema dinamico: la misura della pressio¬ 
ne venosa è un problema statico. A ciascun 
problema spetta una speciale esplorazione 
strumentale. 

Mon, 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Le funzioni del polmone. 

Considerato a lungo soltanto come organo 
respiratorio, il polmone avrebbe invece, secon¬ 
do ricerche abbastanza recenti, funzioni com¬ 
plesse e svariate. 

H. Roger (Presse medicale, 1921, n. 86) ha 
dimostrato che esso arresta certi veleni e, me¬ 
diante un processo di ossidazione, fa perderò 
loro una parte della tossicità; i risultati otte¬ 
nuti da Roger con la stricnina, la nicotina, 
il carbonato d’ammonio, vennero poi confer¬ 
mati da Boeri, Cafiero ed altri con diverse so¬ 
stanze tossiche. Questa azione però non si eser¬ 
cita che se il polmone respira liberamente del¬ 
l’ossigeno; basta disturbare la funzione respi¬ 
ratoria, provocando un pneumotorace, o far 
respirare un gas inerte, per osservare un note¬ 
vole indebolimento della funzione protettrice 
antitossica. Questi risultati fanno dubitare che 
i disturbi osservati durante una malattia pol¬ 
monare non si debbano attribuire ad una sem¬ 
plice asfissia, ma che vi entri in parte una in¬ 
tossicazione d’origine polmonare. 

I concetti odierni sulle secrezioni interne 
hanno condotto l’A. a ricercare un’eventuale 
azione del polmone; questo produce, a quanto 
sembra, una trombokinasi attiva. La polvere 
di polmone disseccato, applicata sopra una 
ferita ** sanguinante, arresta l’emorragia in 
tempo più breve che altre polveri; d’altra parte 
l’estirpazione del polmone (bene sopportata 
dalla rana) rende il sangue incoagulabili*-. 

As/ai complessi sono gli studi sulle albu¬ 
mine polmonari, e particolarmente significativi 
quelli sugli autolisati di tali albumine, i soli 
che hanno probabilità di passare nel sangue. 
Ora, mentre gli estratti di polmone fresco sono 
tossici per l’animale da esperimento, gli au¬ 
tolisati non solo perdono la tossicità, ma ac¬ 
quistano una nuova proprietà, quella cioè di 
provocare una considerevole ipertensione, con 
ascensione meno brusca e meno durevole di 
quella data dall'adrenalina. Il polmone può 
quindi essere classificato fra gli organi iper- 
tensori. 

Esso contiene inoltre numerosi fermenti : l’a. 
milasi, la catalasi, fermenti glico- e proteo-li- 
tici; azione notevole esso esercita sui grassi, 
possedendo un vero potere lipolitico. Questo 
poteva essere preveduto, considerando che i 
grassi, passati nel dotto toracico, sono poi ver¬ 
sati nella vena sottoclavicolare sinistra ed in¬ 
contrano, come primo organo, il polmone. Nel 
sangue che ritorna da questo, il grasso è dimi¬ 
nuito in proporzione di g. £.5 per litro; ma 
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non si tratta solo di accumulo, bensì di vera 
distruzione, che può dimostrarsi tenendo in 
contatto grassi e tessuto polmonare. Questa 
funzione lipolitica, così accertata, può aprire 
la via a nuove esperienze, che potrebbero ac¬ 
certare a quali variazioni soggiace nelle di¬ 
verse malattie, quale è la sua influenza sulla 
nutrizione, .sull’obesità, sulla magrezza. Lo 
studio di tutte queste funzioni secondarie del 
polmone può condurre a risultati importanti 
per la patologia. /?; 


IGIENE. 

La difesa dalle polveri negli ambienti industriali. 

La quantità delle polveri, che si trovano in 
certi ambienti industriali raggiunge cifre ele¬ 
vatissime. C. E. Winslow ed' J. Greenburg 
( Journ . of industriai Hygiene, 1921, pag. 373) 
hanno fatto numerose determinazioni, usando 
1 apparecchio Palmer, il quale, per mezzo di 
un sistema, che raccoglie la polvere mediante 
la nebulizzazione dell’acqua, permette di ot¬ 
tenere dati molto più precisi che non .con gli 
apparecchi precedentemente usati; il diametro 
delle particelle raccolte è cfi 1-10 micron. 

Il numero delle particelle che si trova nel- 
raria pura delle campagne è di 250-1.777 per 
litro; in abitati cittadini si sono trovate 3.330 
al pianterreno, 2.540 ad una finestra al de. 

cimo piano, 812 ad una finestra al venticin¬ 
quesimo piano. 

In ambienti industriali dove il problema 
della prevenzione della polvere è ben curato, 
si trovano 3.530-7.060 particelle per litro, ma 
tale quantità è 100-1000 volte maggiore in lo¬ 
cali mal tenuti dove si eseguono macinazioni 
od abrasioni. 

I rimedi contro un tale stato di cose, che 
i app re senta un vero pericolo per il lavoratore, 
consistono: nella sostituzione della lavorazio¬ 
ne a secco con quella ad umido, nella esecu- 
zicme meccanica delle lavorazioni polverose in 
ambienti chiusi, nell’uso di esaustori od aspi¬ 
ratori da applicarsi nel punto stesso in cui 
si produce la polvere o nell’uso di elmetti, 
ovvero di respiratori da parte dei lavoratori. 

L efficacia di tali metodi può venir provata 
mediante la determinazione quantitativa delle 
particelle nell’aria; .non tutti però sono dovun¬ 
que applicabili. 

In certe industrie, come p. es. nella lavo¬ 
razione del marmo e del granito, e nell’abra¬ 
sione di grandi superfici con getto di sabbia, 
è impossibile impedire una dannosa concen¬ 
trazione della polvere ed in tal caso si im¬ 
pone l’uso di respiratori che filtrano l’aria o 
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di elmetti o maschere, che escludono la bocca 
ed il naso dairambiente polveroso, fornendo 
all individuo aria pura. Se si combinano i due 
sistemi del respiratore e della maschera, si 
può ottenere una riduzione della polvere del 
96 %; in certi casi però tale riduzione non è 
sufficiente, come in certe industrie in cui da 
2.060.000 di particelle per litro si ottengono 
82.480, concentrazione che è pur sempre dan¬ 
nosa; è allora consigliabile di fare arrivare 
nella maschera una corrente d’aria a pres¬ 
sione positiva, in quantità di circa 82 litri al 
minuto, arrivando così ad una media di 5.334 
particelle per litro. È opportuno però osser¬ 
vare che le maschere, come i respiratori sono 
incomodi da portare e che spesso i lavoratori 
li rifiutano: ad essi quindi si ricorrerà solo 
quando non sia possibile fare altrimenti. 

È opportuno in questi problemi fissare dei 
limiti, che gli AA. ritengono di stabili re come 
segue: depressione media nei tubi esaustori 
(d mm., minima 50; velocità della corrente di 
aria non inferiore a 460 m. circa; peso medio 
delle polveri in ambienti dove si fanno lavori 
di limatura e di abrasione mg. 1.06 per me., 
comunque non superiore a mg. 2.12 per me., 
in ambienti dove si fanno lavori di macina¬ 
zione, la quantità va raddoppiata; contenuto 
medio di particelle 7.064 per litro, non supe¬ 
riore a 10.596. Questi dati possono andar sog¬ 
getti a revisione. m 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1264) All’abb. n. 3808: 

Ottimo trattato è quello di Laboderie: L'élrc- 
tricité médicale en clientèle. 2 a edizione, Edito¬ 
re Maioine, Parigi, 1921. P. v. 

(1265) Al prof. G. P. da Palermo, abb. nu¬ 
mero 620 (2), ai dottori R. B. da Modena, abb. 
n 8847 (2) e U. S. da Laurano, abb. n. 5922: 

La reazione di Sgambati è stata descritta 
dall’A. in questo periodico, anno 1920, fasc. 9, 
p. 267-268. a. v. 


W' Interessante pubblicazione I 

Dott. MARIO FLAMINI 

Medico nel Brefotrofio Provinciale, già assistente alla &. Cll¬ 
nica Pediatrica dell’Università di Roma, Direttore della 
Scuola di Assistenza all’Infanzia. 

Manuale di Pediatria Pratica 

(•scenda edizione) 

Volume in- 8 , di pag. VIII-252. corredato di una estesa 
POSOLOGIA INFANTILE e con 74 figure intercalate nel testo. 
— In commercio L. 2 0« ma per gli associati al t Policlinco » 
sole L. 1 61 franco di porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. Luigi Pozzi, Via SistiDa, 14, 
Roma 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Profilassi delle malattie veneree e sifilitiche. 

Raccolta di dati statistici. 

il Ministero dell’Interno (Direzione Generale 
della Sanità Pubblica) ha diramato ai Prefetti la 
seguente circolare, in data 3 maggio .1922: 

« I dati che si posseggono sulla morbosità per 
le malattie veneree e sifilitiche, sono attualmente 
limitati a quelli relativi a talune grandi colletti¬ 
vità, a coloro soltanto che cadono sotto l’osse-rva- 
zione dei medici di taluni Ospedali, dei Dispensari 
dei medici visitatori ed ai casi di sifilide, da ba- 
latico mercenario, il che non permette di deter¬ 
minare la reale entità del fenomeno morboso nel¬ 
la popolazione del Regno. 

Questo Ministero riterrebbe invece particolar¬ 
mente utile possedere dati meno incompleti, dai 
quali trarre anche maggiori elementi per l’inten¬ 
sificazione già avviata, di una adeguata profilassi. 

Ovvie ragioni di opportunità, in relazione al 
segreto professionale ed alla specialità delle dette 
infezioni, non consentono di estendere la richiesta 
dei dati riflettenti le infermità, di cui trattasi, a 
tutti i malati, che attualmente sfuggono all’osser¬ 
vazione, mercè la estensione dell’obbligo della de¬ 
nuncia oltre i casi contemplati dalle disposizioni 
vigenti. 

Perciò questo Ministero ha determinato di ese¬ 
guire in tutto il Regno un semplice « rilevamento 
numerico» dei venerei e dei sifilitici, come si va 
praticando in altri Stati. 

Per tale rilevamento si è adottato un « prospetto 
riassuntivo» il quale, mentre da un lato, per es¬ 
sere semplicemente numerico, come si è detto, non 
compromette il rispetto del segreto professionale, 
per l’altro, pur non andando scevro da qualche 
inevitabile inconveniente, presenta il compenso di 
una agevole e pronta compilazione. 

Nel «prospetto» allestito per la esecuzione del¬ 
la indagine di cui trattasi, devono, come già si è 
avvertito, esser notati, a cura di ciascuno dei me¬ 
dici esercenti, soltanto i dati numerici relativi agli 
infermi visitati; e questi dati, distinti peT le tre 
infezioni ( blenorragia; ulcera semplice contagiosa ; 
sifìlide primaria, secondaria e terziaria), vanno 
raggruppati per sesso, per professione e per i due 
l>eriodi di età, sotto e sopra i quindici anni, limi¬ 
tatamente al secondo semestre dell’anno in corso. 


ni del Ministero in riguardo alla indagine, di cui 
trattasi. 

% 

Quanto prima V. S.‘ riceverà un numero adegua¬ 
to di « prospetti ». 

Questi dovranno essere distribuiti subito a tutti 
indistintamente i Medici, non dipendenti da Am¬ 
ministrazioni Militari, esercenti nella Provincia, 
acciò siano, entro il 10 gennaio 1923, restituiti, 
con i dati richiesti per il secondo semestre del 
1922, come sopra è detto. 

Così della distribuzione come, a suo tempo, del 

« ritiro » dei prospetti la S. V. vorrà incaricare la 

I residenza dell Ordine dei Medici interessandola 
vivamente. 

La S. V. vorrà, a sua volta, entro il 31 gennaio 
P v. trasmettere al Ministero i prospetti raccolti 
con le sue eventuali osservazioni». 

Per r abitabilità delle case. 

Il Ministero dell’Interno (Direzione Generale 
della Sanità) ha diramato ai Prefetti una Circo¬ 
lare in cui si rileva che in non pochi Comuni hi 
disposizione dell’alt. <>9 T. U. delle leggi sanitarie 
sulle licenze di abitabilità delle case è rimasta in 
tutto o in parte inosservata nell’ultimo quinquen- 
v I1 *°- vari Comuni, poi, le autorizzazioni ed i 
pareri dell ufficiale sanitario o dell’ingegnere, che 
le hanno precedute, sono stati dati verbalmente, 
senza che ne sia rimasta traccia negli Archivi co¬ 
munali. . . . 

Il Ministero, pur rendendosi conto delle ragioni 
di opportunità che hanno potuto consigliare duran¬ 
te la grave crisi edilizia a non essere rigorosi nel¬ 
l’applicazione della suaccennata disposizione, ere¬ 
de ormai opportuno richiamare l’attenzione dei 
Prefetti sull’importanza che può avere, nell’attua¬ 
le perielio di iniziale risveglio dell’attività edili¬ 
zia, un graduale ritorno alla diligente osservanza 
delle norme contenute nella suddetta disposizione, 
le cui finalità igieniche sono ben evidenti. 

Non è perciò esagerato raffermare che in gran 
parte il futuro benessere igienico delle popolazio¬ 
ni dipende <ìal modo più o meno coscienzioso con 
cui verrà, nei singoli casi, accertata l’esistenza di 
tutti i prescritti requisiti di abitabilità delle case 
che si vanno via via costruendo. 

Cronaca del movimento professionale. 

Prescrizione di medicinali velenosi. 


Questo Ministero si rende conto delle difficoltà 
inerenti a questa indagine, ma d’altro canto, sa di 
poter fare sicuro affidamento nella collaborazione 
della classe medica e parimenti confida nell’illu¬ 
minato concorso degli Ordini dei medici, che vor¬ 
ranno spiegare opera efficace .per il miglior rag¬ 
giungimento dell’elevato fine, che il Ministero si 
è colla presente indagine proposto. 

La S. V., jertanto, si compiacerà portare, con 
l’ausilio del Medico Provinciale, a conoscenza del 
Presidente dell’Ordine dei Medici le determinazio- 


La Prefettura della Provincia di Roma, con ap¬ 
posita circolare, ricorda le disposizioni contenute 
nell’art. 48 del Regolamento 13 luglio 1914, n. S27, 
che stabilisce, fra l’altro, che la dose di sostanze 
velenose deve essere sempre segnata in tutte let¬ 
tere e con l’indicazione dell’uso (esterno, interno, 
a gocce, per collirio, ecc.) nella compilazione delle 
ricette. 

L’Ordine dei Medici ne dà partecipazione agli 
inscritti nell’Albo e ne 'raccomanda la più dili¬ 
gente osservanza. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9423) Eleggibilità al posto di medico condotto. — 
Dott. G. F. da S. C. di R. — Potendo la' Carica 
di Consigliere comunale, che si ricopre, esercitare 
influenza sulle future decisioni del Consiglio Co¬ 
munale, per poter partecipare al concorso per la 
nomina del medico condotto, il Consigliere comu¬ 
nale deve rassegnare le sue dimissioni prima di 
esporsi al concorso. 

(9424) Infortunio. — Dott. D. P. da B. — Se 
l’applicazione dello apparecchio per estensione e 
controestensione del femore fratturato è, a giudi¬ 
zio del medico, annoverabile fra le prime ed im¬ 
mediate cure dello infortunato, senza di cui non 
era possibile ulteriore intervento per completare 
la cura, la relativa spesa è a carico dello assun¬ 
tore dei lavori o dell'impresa rio. 

(9425) Esercizio professionale in S. Paulo (Bra¬ 
sile). — Dott. V. C. da Y. — Dalle comunicazioni 
fatte dal Ministero dell’Interno nel 1910 e nel 
1911 non risulta che per esercitine la professio¬ 
ne sanitaria in S. Paulo (Brasile) occorre avere 
ottenuto la laurea in una di quelle Università. Op¬ 
rerò è da ritenere che pei medici italiani sia li¬ 
bero l’esercizio colà. 

(9427) Caro viveri. — Dott. A. M. da T. S. S.— 
Non essendo mutate le condizioni di vita, non è 
ivossibile procedere alla soppressione della inden¬ 
nità caro-viveri. Se il Comune, ciò non ostante, si 
ostini a cancellare lo stanziamento in bilancio 
Ella può ricorrere alla G. P. A. per ottenere, in 
sostituzione, un congruo aumento di stipendio iu 
base all’art. 26 della vigente legge sanitaria. Non 
bisogna dimenticare che, per virtù delle attuali 
norme, l’applicazione dell’articolo precitato ricade 
non solo in caso di aumentato lavoro da parte del 
sanitario, ma anche quando la rimunerazione sia 
riconosciuta insufficiente. 

(9248) Ufficiale sanitario - Nomina-. — Dott. F. 
L. da B. — Crederemmo applicabile per analogia 
al caso da Lei esposto, il disposto del capo verso 
dell’art. 112 del Regolamento sanitario, approvato 
con R. Decreto del 19 luglio 1906, n. 466. Gli au¬ 
menti quinquennali decorrono dalla nomina deli- 
nitiva. Doctor Justitia. 

Medici di bordo. — Al dott. N. S. da O., abbo¬ 
nato n. 939S: 

L’autorizzazione per medico di bordo è concessa 
dal Ministro dell’Interno ai medici i quali abbiano 
sostenuto con successo speciali esami d’idoneità. 
Questi consistono di una prova scritta sulle ma¬ 
lattie infettive macroparassitarie con speciale ri¬ 
guardo alle esotiche e a quelle dei paesi caldi; in 
prove pratiche di batteriologia, di bromatologia e 
di clinica : in una prova orale d’igiene navale, di 
legislazione sanitaria e di lingue straniere. 

Per ora però non è in vista alcuna sessione di 
esami. Norme più dettagliate troverà nel decreto 
26 agosto 1912 del Ministero dell’Intemo, che po¬ 
trà consultare presso qualsiasi Ufficio sanitario di 
Prefettura o Capitaneria di porto. M. C. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Belluno. Ospedale Civile. — Chirurgo primario; 
L. 6500 e quattro aumenti del decimo, due c.-v.’, 
compartecipazioni sulle tasse d’ingresso e sugli at¬ 
ti operativi. Scad. óre 17 del 20 giugno. Età mas¬ 
sima 40. Due anni di prova. La Commissione am¬ 
ministra trice avrà facoltà di procedere ad un esa¬ 
me pratico di tutti i concorrenti o parte di essi. 

Buccheri (Catania). — Scad. 28 giu. L. 5500 e 
5 quadr. di L. 500; c.-v. ; L. 2000 per consumo di 
strumento, previo parere dell’uff. san.; certificato 
di attitudine al lavoro di condotta. Iscrizione a 
un albo.- 

Bucine (Arezzo). — Per Ambra (ab. 3497, pove¬ 
ri 602) e per Badia Agnano (1754 e 457); L. 9000 
ciasc. ; cavale, anche per gli abbienti L. 4500 va¬ 
riabili ; addizion. L. 3 oltre i 1000. Scad. 4 giugno. 

Chiusa di Pesio (Cuneo). — L. 5000. Capitolato 
tipo. Scad. 8 giugno. 

Genova. Opera Pia De Ferrari Brignone Sale 
(Ospedali Galliera). — Specialista radiologo; li¬ 
re 6000. Laurea da 3 anni; età limite 40. Titoli ed 
esame; curriculum vltae. Chiedere annunzio. Do¬ 
cumenti alla Segreteria (via Alessandro Volta, 8). 
Scad. ore 16 del 17 giugno (data del timbro posta¬ 
le). Un anno di esperimento. L’Amministr. non 
assume responsabilità per i danni di qualsiasi 
specie che potessero derivare al radiologo dall’a¬ 
zione patogena dei raggi X. 

Issi me (Torino). — Consorzio con Gressoney- 
St. Jean. Scad. 25 giu. L. 4500. Alloggio e mezzo 
di trasp. L. 1900; uff. san. L. 900. Ab. 5000. 

Lampedusa (Girgenti). — Con Linosa; L. 4500. 
Scàd. 30 giugno. 

Molinella (Bologna). — Il concorso pel Consor¬ 
zio con S. Pietro e Capoprimo è prorogato al 15 
giugno. ;. 1 

Sassari. — Direttore Istituto Batteriologico Con¬ 
sorziale. L. 10,000 e quattro quinquenni di L. 1000 
ciascuno, oltre diritti perizia. Modalità, dettagli 
concorso richiedere informazioni Presidente. Vedi 
avviso pubblicato n. 114 periodico locale «Nuova 
Sardegna », 15 corr. termine utile presentazione 
domanda, documenti, 25 giugno. 

Tavernelle Val di Pesa (Firenze). — Consorzio 
di S. Donato in Poggio nei comuni di Tavernelle 
Val di Pesa e Barberino Val d’Elsa; ab. 1742 e 
437; pov. 820 e 30; L. 6000 e 6 trienni decimo; 
L. 3000 cav. ; c.-v. Età limite 35. A tutto il 20 giu. 

11 comune di Calvi dell’Umbria (Perugia) cerca 
medico-chir. lungo interinato, condotta unica, re¬ 
sidenziale, stipendio L. 6600, oltre doppio caro-vi¬ 
veri, per circa 800 poveri, abitanti 3000, paese ri¬ 
dente, situato collina (400 m.) con estesa campa¬ 
gna, frequentato villeggianti. Mezzo di trasporto, 
servizio campagna a carico del Comune. Servizio 
autobus stazione Civita-Castellana, stazione Nar- 
ni e stazione Terni. * I 

Medico 38 anni, 12 anni laurea, pratica ospita¬ 
liera libera, militare, perfezionato in ostetricia, 
ginecologia e dermosifilopatia, cerca interinato con 
propabilità di nomina stabile in condotta possibil- 
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mente montagna o mare o in ospedale. Indiriz¬ 
zare indicando condizioni : sig. Gasperi, via dei 
Pecori, 6 - Firenze. 

Grande Società industriale cerca medico-chirur¬ 
go di fiducia pel suo personale. Inutile presentarsi 
se l’aspirante non possiede almeno 5 anni di pra¬ 
tica preferibilmente ospitaliera e senza serie refe¬ 
renze. Alloggio gratuito. Condizioni da fissare. Ri¬ 
volgere domanda alla Società Solvay & C.ie in Ro- 
signano (Pisa). 

Diffide e boicottaggi. 

La presidenza della Sez. di Rieti dei M. C. av- • 
verte che il Municipio ha deliberato di riaprire il 
concorso a condizioni molto migliori (10,000 lire di 
stipendio iniziale oltre il resto) qualora, il con¬ 
corso andasse deserto. 

Nhove diffide : Borghi (Forlì), S. Paolo di Iesi 
(Abbona), Cittiglio (Como), Pontedera (Pisa) pel 
capoluogo e la fraz. La Rotta. 

Nuovi boicottaggi : Carezzano e consorziati (A- 
lessandria) a favore del dott. Camillo Nascimbene. 

■ — ■ - - ----- 77 - ' ■ ~ ~ - " "!- i 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Presso la Sede del Comitato Centràle si è riu¬ 
nita la Commissione esaminatrice del concorso al 
posto di Direttore del Sanatorio di Cuasso al 
Monte. 

Dopo accurato esame dei titoli e delle pubblica¬ 
zioni presentate la Commissione ha giudicato : 
1 J notevolmente superiore agli altri concorrenti il 
prof. Arturo Campani; 2° secondi, a parità di me¬ 
rito, i dottori Giacomo Giovanni Grossi e Carlo 
Krentzilin. 

La Commissione chiuse i suoi lavori esprimendo 
il voto che il nuovo Direttore del Sanatorio vorrà 
tener conto dell’alta missione della Croce Rossa 
che, raccogliendo generosi contributi materiali dal¬ 
le popolazioni, ambisce di concorrere anche all'in¬ 
cremento del. patrimonio scientifico nazionale e lo 
potrà fare a mezzo dei suoi Istituti Sanitari quan¬ 
do i dirigenti, che sono così distinti nell'assistenza 
clinica concorrano al movimento degli studi di ti¬ 
siologia con la pubblicazione delle loro osservazio¬ 
ni e ricerche. 

In conformità a tale raccomandazione la Presi¬ 
denza della Croce Rossa ha di buon grado e sol¬ 
lecitamente inviato istruzioni ai Direttori dei suoi 
Istituti perchè inviino annuali relazioni scientifi¬ 
che e cliniche al Comitato Centrale. 

Il dott. Vittorio Casali, maggiore medico della 
O. R. I., su proposta della Presidenza della detta 
Associazione è nominato cavaliere della Corona di 
Italia; ha anche ricevuta, la ricompensa della me¬ 
daglia di bronzo al merito, per il disimpegno delle 
sue attribuzioni quale Direttore di Ospedale Ter¬ 
ritoriale durante il periodo della guerra. 

Il Consiglio dell’Associazione dei Medici Ospita¬ 
lieri di Milano, procedendo al rinnovamento delle 
cariche sociali, ha nominato presidente il dott. 
comm. Mario Ladini; vice-presid. il prof. gr. uff. 
Francesco Denti ; segretario il prof. cav. Mario 
Redaelli; tesoriere il dott. C. Agazzi. 


NOTIZIE DIVERSE. 

11 VII Centenario dell'Ateneo Padovano. 

Dal 14 al 18 maggio l’Ateneo Padovano ha cele¬ 
brato il VII centenario della sua fondazione ed ha 
commemorato il suo glorioso passato, che vanta 
Galileo, Morgagni, Ramazzini ed altri sommi. 

Alle grandiose cerimonie convennero il sovrano, 
i ministri Anile, Ferraris Maggiorino, Rossi Lui¬ 
gi, alcuni sottosegretari, le rappresentanze del Se¬ 
nato e della Camera dei Deputati, il cardinale 
Maffi, le delegazioni di numeroso Università, fra 
le quali 32 straniere, e spiccate notabilità. 

La cerimonia più significativa si svolse nell’im¬ 
mensa sala della Ragione, in cui si raccolsero più 
di otto mila persone. Gli studenti e le delegazio¬ 
ni universitarie vi giunsero in corteo storico, rie¬ 
vocante un episodio del 1500; il rettore e il corpo 
accademico erano in toga nera ed ermellino; gli 
accademici componenti le delegazioni delle Univer¬ 
sità straniere brano nei loro ricchi e pittoreschi 
vestiti. 

P ronunziò prima una allocuzione in latino il Ret¬ 
tore, prof. Lucatello, il quale ricordò quanto l’Uni¬ 
versità padovami abbia contribuito al progresso del 
sapere ed espresse la fiducia che le glorie passate 
siano di auspicio per l’avvenire. Seguì un breve 
saluto del sindaco; poi si ebbe il discorso comme¬ 
morativo ufficiale del sen. Tamassia. Pronunzia¬ 
rono brevi allocuzioni sette delegati di università 
straniere, in varie lingue, e il delegato delle uni¬ 
versità italiane, on. Luzzatti. Un coro composto 
da centinaia di studenti, accompagnato da un’or¬ 
chestra pure di studenti, eseguì un inno in omag¬ 
gio dell'Alma Mater, su parole di Giovanni Ber¬ 
ta celli musicate dal maestro Zandonai; poi mi¬ 
gliaia di studenti cantarono l’inno goliardico. Ebbe 
anche luogo la consegna al Rettore di oltre cento 
pergamene di omaggio delle varie Università. Chiu¬ 
se le cerimonia un discorso pronunziato dal mi¬ 
nistro della P. I. on. Anile. Infine migliaia di voci 
intonarono la canzone del Piave. 

Dopo la cerimonia, il Re e le autorità visita¬ 
rono il quartiene stabile della Fiera campionaria 
e la Mostra di apparecchi scientifici. 

Fra le altre cerimonie, va segnalata la comme¬ 
morazione di G. B. Morgagni, fatta nell’Aula Ma¬ 
gna dell’Università dal prof. Bonomo, alla presen¬ 
za di tutte le rappresentanze nazionali ed estere e 
di numeroso uditorio. Dopo la cerimonia il rettore 
prof. Lucatello annunziò la nomina a dottore ad 
honorem dell’Università di Padova di S. M. il Re, 
Iier il suo « Corpus Nummorum Italìcorum », e con¬ 
segnò le lauree ad honorem ad un centinaio di 
delegati di Università estere (tra i quali due del¬ 
l’Australia, due dell’India, uno del Siam). 

Ricordiamo ancora una visita al Collegio Sacro, 
ove sino al 1803 venivano conferite le lauree; pro¬ 
nunziò un discorso il vescovo mona. Pelizza; ri¬ 
spose il rettore prof. Lucatello. 

Ebbero anche luogo l’inaugurazione delle nuove 
sale al Museo Civico, lo scoprimento di un busto 
al compianto prof. De Giovanni, un ricevimento 
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all'Orto Botanico, uno spettacolo di gala al Tea¬ 
tro, una colazione e Stipa e un artistico ricevimen¬ 
to della contessa Papafava con costumi originali 
del 700. 

Nell’insieme la celebrazione, organizzata dal prof. 
Lucatello, è stata degna della, gloriosa tradizione 
ed attesta come, nelle coscienze più alte, il pre¬ 
sente si leghi al passato per preparare l’avvenire. 

X Congresso Pediatrico Italiano. 

Jì Consiglio Direttivo della Società Italiana di 
Pediatria ha stabilito che il X Congresso Naziona¬ 
le abbia luogo, in Milano, nei giorni 1-4 ottobre. 

T.’na apposita seduta sarà dedicata alla comme¬ 
morazione del compianto Presidente onorario prof. 
Luigi Concetti. 

I temi di relazione sono: 4) Immunizzi!zione at¬ 
tiva e passiva contro la difterite, relatori: prof. 
Maurizio Pincherle (Bologna) e dott. Gino Fron¬ 
tali (Firenze); 2) Profilassi della tubercolosi nel- 
Plnfanzia, relatore: prof. Sebastiano Cannata 
(Messina). 

II Comitato Ordinatore ha sede in Milano (via 
Commenda, 9) ed è presieduto dal prof. Cesare 
Cattaneo. 

Per partecipare al Congresso è istituita una tes¬ 
sera, la quale verrà inviata gratuitamente ai so¬ 
ci. I non soci possono ottenerla mediante il paga¬ 
mento di una quota d’inscrizione di L. 25. Qualora 
essi desiderassero gli Atti del Congresso, sono te¬ 
nuti a versare contemporaneamente alla quoti! di 
inscrizione una quota complementare di L. 15 . I 
membri di famiglia dei Congressisti, soci e non 
soci, possono ottenere la tessera . mediante paga¬ 
mento di una quota personale di L. 15. Tali quote 
dovranno essere inviate al cassiere del Comitato 
ordinatore, dott. Camillo Pestalozza. Per schiari¬ 
menti ed informazioni in rapporto all’organizza¬ 
zione locale del Congresso rivolgersi al segretario 
dott. G. B. Grassi. 

Il titolo delle comunicazioni dovrà essere invia¬ 
to non più tardi del 15 luglio p. v. alla Presiden¬ 
za della Società Italiana di Pediatria, via Mannel¬ 
li, 115 - Ospedale Meyer - Firenze (23). Non si 
terrà conto delle comunicazioni notificate oltre que¬ 
sta epoca. 

Ili Congresso internazionale di Storia della Medi- 
dicina. 

Come abbiamo annunziato nel fase. 15, è indet¬ 
to a Londra dal 17 al 22 luglio; ne sarà presiden¬ 
te onorario sir Norman Moore; presidente effetti¬ 
vo il dott. Charles Singer. Richiedere il program¬ 
ma, contenente anche l’elenco degli alberghi che 
offrono facilitazioni, al segretorio generale dr. J. D. 
Rolleston (Alexandra Mansions, King’s Road, 
London S. W. 3) e inviare le adesioni e le quote 
al tesoriere (Mr. W. G. Spencer, O. B. E., M. 

S., 2, Portland Place, London W. 1). 

Corso di perfezionamento per Ispettori Medici del 
Lavoro e Medici di Fabbrica. 

Sotto gli auspici del Comune di Padova ( Ispetto¬ 
rato Medico del Lavoro) si tiene quest’anno un 
corso per medici che intendano perfezionarsi in 


malattie del lavoro (Ispettori medici del lavoro e 
medici di fabbrica). Il corso è tenuto da profes¬ 
sori e da liberi docenti della Facoltà medica • ha 
carattere eminentemente pratico, con presentazio¬ 
ne ed illustrazione di casi clinici, ed è corredato 
da proiezioni e da dimostrazioni varie. Esso ha la 
durato di due settimane: dal 29 maggio al 10 giu¬ 
gno compreso. Le domande di iscrizione, redatte 
su carta semplice, vanno dirette al Sindaco di 
Padova. Ispettorato- Medico del Lavoro (Commis¬ 
sione 7 a - Presidente prof. comm. Mario Donati). 
Al termine del corso verrà rilasciato apposito di¬ 
ploma di frequenza agli iscritti che avranno se¬ 
guito regolarmente le lezioni. La tossa di iscrizio¬ 
ni è di L. 100; la tassa di diploma di I,. 50. 

Corso di Medicina del Lavoro. 

In questi giorni ha avuto termine presso la 
R. Università di Roma il III Corso di perfeziona¬ 
mento in «Medicina del Lavoro» diretto dal prof. 
Ottolenghi, ordinario di Medicina Legale. 

Nel Corso, della durato di 3 mesi, furono impar¬ 
tite 120 lezioni teorico-pratiche sulle seguenti ma¬ 
terie : Igiene generale (prof. Puntoni); Igiene in¬ 
dustriale e legislazione del lavoro (prof. Loriga); 
Patologia medica del lavoro (prof. Ranelletti) ; 
Traumatologia applicato agli infortuni (prof. Diez) ; 
Infortunistica medico-legale (prof. Ottolenghi) ; 
Medicina legale generale (prof. Asearelli). 

Gli inscritti al corso furono 39, dei quali molti 
provenienti da altre Università. In seguito alle 
prove d’esame ottennero il diploma di perfeziona¬ 
mento i seguenti dottori : 

Albeggiato Ugo; Andino Nicolò: Cace Doimo; 
Calcagni Amato; Castagna Pietrino; Carrunchio 
Federico; Crivelli Serafino: De Fabris Alessandro; 
De Vincentis Marco; Di Clemente Guglielmo; Do- 
nadu Giuseppe; Dorè Bainzio; Farina Pasquale; 
Mazzolini Mario; Montolese Ciro: Nastri Mario; 
Palesa Oscar (con lode); Reggiani Luigi; Rinaldi 
Ulderico: Rollo Achille.; Teppa ti Temistocle; Tu- 
veri Pietro; Vendrame Benedetto. 

L’importanza e la necessito di questo Corso di 
perfezionamento integratore della cultura universi¬ 
taria dei medici militari e di quelli che vogliono 
dedicarsi all’infortunistica medico-legale e all’eser¬ 
cizio professionale nelle fabbriche, e nelle ammini¬ 
strazioni ferroviarie, si va da anno a anno sempre 
più affermando, dato lo sviluppo sempre crescen¬ 
te delle leggi igieniche di protezione del lavora¬ 
tore e l’estensione della legge d’assicurazione con¬ 
tro gli infortuni ai contadini. 

Il Corso, che merito ogni incoraggiamento per la 
ottima organizzazione degli insegnamenti, e per la 
serietà delle prove d’esame da sostenersi per con¬ 
seguire il diploma, è destinato certamente ad un 
maggiore sviluppo in avvenire, se ad esso non man¬ 
cherà, come è da sperare, l’appoggio da parte de¬ 
gl: oiga ni preposti all’applicazione delle leggi 
medico-sociali a favore dei lavoratori. 

La 66 Rockefeller Foundation in Italia. 

Il dott. Wickliffe Rose, direttore generale del¬ 
la « Rockefeller Foundation» (International Health 
Board), il quale è in viaggio nell'Europa per stu- 
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diare il problema della malaria, si è recato anche 
in Italia per rendersi conto dei lavori fatti nel 
nostro paese per la lotta antimalarica. 

Negli scorsi giorni fu al Poligono di Nettuno 
per visitarvi la scuola di applicazione della lotta 
contro la malaria istituita dalla Direzione gene¬ 
rale della Sanità pubblica e diretta dal prof. Gosiò. 
L’illustre ospite passò in minuziosa rivista tutto 
il corredo didattico, ammirò il Laboratorio d’inda¬ 
gine col suo piccolo museo e volle essere bene in¬ 
formato sul funzionamento della scuola e sulle sue 
modalità tecniche. Di tutta l’organizzazione mostrò 
di farsi un ottimo concetto, al punto da esprime¬ 
re il desiderio che medici americani vengano in¬ 
viati a studiare il sistema, a frequentare i corsi 
ed apprendervi i punti fondamentali per istituire 
analoghe provvidenze negli Stati Uniti. 

Nel ritorno il dott. Rose si fermò ad Ariccia a 
vedere l’Istituto pro-bambini malarici e poi a Mon- 
ciglione (Grottaferrata) per rendersi conto della 
nuova sede in cui il detto Istituto dovrà, quanto 
prima, trasferirsi per il necessario ampliamento. 
Anche di questa provvidenza egli fece il più vivo 
elogio, augurandosi di poter trovare fra breve a! 
completo il villaggio medico-agricolo, di risana¬ 
mento e di lavoro, dedicato ai fanciulli malarici 
del Lazio. • 

L’illustre uomo visitò anche le importanti bo¬ 
nifiche nel Ferrarese dichiarandosi ammirato del¬ 
la grandiosità dell’opera compiuta e dei notevoli 
risultati ottenuti nei riguardi della malaria. 

Speciale impressione egli riportò dalla legge e 
dall’organizzazione che la nostra Nazione ha creato 
per il chinino di Stato ed affermò che si sarebbe 
fatto iniziatore di apposite intese con la grande 
Istituzione di cui è capo perchè anche i medici 
nord-americani possano profittare dell’esperienza e 
degli studi compiuti in Italia. 

è 

Per la lotta contro il gozzo nella provincia di Son¬ 
drio. 

La Deputazione Provinciale di Sondrio, preoc¬ 
cupata del grave danno che sopratutto alla popo¬ 
lazione lavoratrice deriva dalla notevole diffusio¬ 
ne del gozzo in quella regione (non superiore del 
resto a quella delle altre zone montane), in sua 
seduta 23 dicembre 1921 deliberava la costituzio¬ 
ne di un « Comitato Provinciale per la lotta con¬ 
tro' 1 il gozzo » con un definito programma di pro¬ 
paganda e di cura, designando a farne parte: il 
Presidente della Deputazione Provinciale con fun¬ 
zioni di Presidente, il Medico Provinciale, il Regio 
Provveditore agli Studi, il Direttore della Cattedra 
ambulante di Agricoltura, due rappresentanti del¬ 
l’Associazione dei Medici condotti nei dottori Ita¬ 
lo Pedrazzini (Bormio) e Severo Lavizzari (Trao- 
na), due rappresentanti della classe magistrale, il 
direttore del Manicomio. 

Il Comitato, adunatosi il 6 aprile, ha riconosciu¬ 
ta la necessità di intensificare la propaganda fra 
ogni ceto di persone, insistendo sulla facile cura¬ 
bilità del male, semprechè si intervenga pronta¬ 
mente, sull’efficacia della profilassi e sul dovere 
di far conoscere largamente i danni che derivano 


dal gozzo e che non si limitano alla deformità del 
collo o ai disturbi della respirazione e della circo¬ 
lazione ma investono tutto l’organismo. 

Il Comitato per ora dispone di mezzi modesti; 
ma non è privo di significato il fatto che il Mini¬ 
stero dell’Interno abbia dato il suo contributo 
in L. 4000, ed il Ministero della Pubblica Istru¬ 
zione (a mezzo deirAmministrazione Provinciale 
Scolastica) in L. 1000. Tutti gli Enti locali ai 
quali si è rivolto, volonterosamente contribuirono. 
Il Consorzio Granario versò L. 5000 e 500 le Ban¬ 
che locali. Prima ancora che il Comitato fosse 
costituito, l’on. Deputazione Provinciale stanziava 
spontaneamente allo scopo la somma di L. 1000. 

Coi fondi tuttora disponibili e con altri sui qua¬ 
li erède di poter fare sicuro affidamento, il Comi¬ 
tato si ripromette per l’anno scolastico 1922-1923 
di poter estendere ad almeno 750 alunni, scelti nel¬ 
le zone più gravemente colpite dal male, la cura 
che per l’anno in corso ha dovuto limitare, per 
ragioni economiche, a circa 140 alunni delle scuo¬ 
le di Montagna e di Tresivio, nei quali ad ogni 
modo sin d’ora si può dire che gli effetti han cor¬ 
risposto pienamente all’aspettativa. 

La lotta contro lo sputo nella profilassi antituber¬ 
colare. 

La Société medicale des Hópitaux, su proposta 
di L. Queyrat, ha approvato il 17 febbraio 1922 il 
seguente ordine del giorno: 

La S. m. d. A., convinta che il fatto di sputare 
nelle vie e nei luoghi pubblici costituisce uno dei 
modi di disseminazione più frequenti e più peri¬ 
colosi del bacillo tubercolare, applaude all’inizia¬ 
tiva del deputato Even ed augura, nell’interesse 
della pubblica salute, che venga adottato il suo 
progetto di legge. — Il progetto prevede un’am¬ 
menda da 1 a 5 franchi per ogni sputatore. Augu¬ 
riamo alla Francia che la legge venga approvata 
e che ottenga risultati migliori di quelli che otten¬ 
gono in Italia gli inutili divieti e le minaceie di 
penalità previste dai regolamenti d’igiene. 

Viaggio d’istruzione per Medici alle stazioni ter¬ 
mali. 

- • 

L’Ente Nazionale per le Industrie Turistiche 
ha deliberato di effettuare sin da questo anno dei 
viaggi d’istruzione per medici alle t stazioni terma¬ 
li, a scopo di propaganda per il nostro patrimonio 
idrominerale. L’iniziativa dell’E. N. I. T. è stati 
caldeggiata dalla « Commissione centrale per m 
stazioni di cura », istituita lo scorso anno presso 
l’Ente medesimo, la quale nella sua prima riunio¬ 
ne si occupò dei mezzi migliori per conseguire una 
larga e feconda divulgazione fra la classe medica 
delle località termali e climatiche di cali il Paese 
è incomparabilmente ricco, partendo dal concetto 
che la loro piena valorizzazione e la loro prospe¬ 
rità dipendano principalmente dalla misura onde 
sono conosciute, apprezzate, ed indi consigliate ai 
bisognosi di cura dai medici. E la Commissione 
giudicò che la forma più efficace di propaganda 
sia precisamente quella che consente al medico di 
prendere sul posto un’ampia «visione e lezione di 
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cose» che lo porti a contatto immediato ed alla' 
conoscenza diretta non solamente delle differenti 
pratiche terapeutiche, ma a quelle dell’ambiente 
tutto particolare ove esse si svolgono. 

L’E. N. I. T. è entrato immediatamente in que¬ 
sto ordine d’idee, e facendo proprie le conclusioni 
della sua Commissione, ha disposto per la realiz¬ 
zazione di esse. 

Così sono nati i V. I. M. italiani che da quest’au- 
no cominciano ad effettuarsi a somiglianza di 
quelli che già altrove si sono tenuti in Francia, 
in Germania, in Inghilterra, ecc. 

Il V. I. M. del 1922 avrà luogo nella prima 
quindicina del prossimo luglio, e precisamente si 
inizierà il giorno di lunedì 3. 

Esso comprende il seguente gruppo di stazioni 
termali : Bagni di Montecatini, Bagni della Por- 
retta, Piolo, Salsomaggiore, Sirmione, Recoaro, 
Aban'o, Roncegno, Levico, Portorose. 

L’organizzazione del viaggio fatta dall’E.N.I.T. 
è ormai compiuta anche nei dettagli delle visite 
che saranno effettuate nelle stazioni termali suin¬ 
dicate. E dobbiamo constatare con legittima sod¬ 
disfazione come in ognuna di esse l’iniziativa deì- 
l’E. N. I. T. sia stata accolta con vero e unanime 
entusiasmo ed apprezzato nel suo vero valore, 
quello di un efficacissimo elemento di propaganda 
per le stazioni stesse. 

Si può ben dire — a tutto loro onore — che que¬ 
ste hanno fatto a gara nell’offrire le più larghe 
facilitazioni di soggiorno durante lq visito, nel 
superare le inevitabili difficoltà che si presenta¬ 
vano per rendere le visite confortabili e proficue 
al tempo stesso, rendendo così più agevole il com¬ 
pito degli organizzatori. 

D’altro canto l’E. N. I. T. ha trovato nelle Fer¬ 
rovie dello Stato La più valida collaborazione alla 
nuova impresa, ottenendo da esse a condizioni ec¬ 
cellenti la concessione di un treno speciale per il 
più comodo trasporto dei partecipanti nell’intero 
viaggio. 

Con tutti questi volonterosi concorsi è stato pos¬ 
sibile organizzare il V. I. M. in modo da renderlo, 
oltreché altamente istruttivo, del tutto comodo e 
piacevole. Come abbiamo detto, esso comincierà il 
3 luglio, muovendo al mattino da Firenze — luogo 
di adunata — e sciogliendosi il 12 luglio a Trieste. 

In ciascuna località si avrà un soggiorno — da 
mezza ad una giornata — sufficiente per le visite 
agli impianti di cura ed alla stazione termale; ed 
in ognuna sarà tenuto una conferenza illustrativa 
da una eminente personalità medica specializzato 
nella crenoterapia locale. 

Le iscrizioni al V. I. M. sono libere a tutti i me¬ 
dici sino a raggiungere il numero massimo di 150 
partecipanti. 

La quota di iscrizione si aggirerà sulle quattro- 
cento lire, nelle quali sono comprese tutte le spe¬ 
se di viaggio e di soggiorno. 

Gli inscritti godranno pure di un biglietto di 
viaggio a tariffa ridotto dalla loro residenza a Fi¬ 
renze e da Trieste alla residenza. Le iscrizioni >i 
chiuderanno appena raggiunto il numero di 150, e 
non óltre il 15 di giugno; esse devono essere fatte 


presso l'Ente Nazionale delle Industrie Turistiche, 
via Marghera, n. 6 - Roma, il quale fornisce indi¬ 
cazioni dettagliate sul viaggio. 

L’iniziativa presa dall’E.N.I.T con la istitu¬ 
zione dei V. I.M. assumerà indubbiamente l’im¬ 
portanza di un vero avvenimento nazionale, in 
quanto contribuisce poderosamente alla piena va¬ 
lorizzazione della industria termale italiana, de¬ 
gna delle più alte fortune per la ricchezza e va¬ 
rietà del patrimonio idrominerale onde dispone. E- 
sappiamo che il successo di questo primo V. I. M. 
— che noi vivamente auspichiamo — sarà di con¬ 
forto all’E. N. I. T. per proseguire fiduciosamente 
nella stessa via, tonto per i viaggi ad altri gruppi 
di stazioni termali che si terranno nei prossimi 
anni, quanto per quelli alle stazioni climatiche, 
che l’E. N. I.T. ha pure allo studio come parte 
integrante del proprio programma di attività. 

Croce Rossa Giovanile Italiana. 

In seguito ai voti espressi nell’articolo 25 del 
Patto della Società delle Nazioni e con la mozio¬ 
ne IV approvato dalla Conferenza della Lega del¬ 
le Società della Croce Rossa, riunitosi a Ginevra 
il 2-7 marzo 1920, per l’organizzazione della gio¬ 
ventù a pura di ogni Società nazionale allo scopo 
di farla collaborare alle attività sociali, anche la 
Croce Rossa Italiana ha costituito nel suo seno 
una Croce Rossa Giovanile. 

L’ultimo numero del «Bollettino Ufficiale» del 
Ministero della P. I. reca lo Statuto e il Regola¬ 
mento della nuova istituzione. Essa venne istituita 
come ramo cadetto della Croce Rossa Italiana, con 
frazione parascolastica, e divisa in due sezioni: 
una per le scuole elementari,- l’altra per le scuole 
medie. 

Nel giornalismo Medico. 

Le « Conferenze pratiche d’Urologia per medici 
e chirurghi generali », pubblicazione bimestrale dei 
dott. prof. G. B. Sigurtà, intendono a volgarizza¬ 
re i progressi dell’urologia moderna fra i medici 
ed i chirurghi generali, a vantaggio della loro pra¬ 
tica corrente; ogni fascicolo, di almeno 30 pagine,, 
riccamente illustrato, costituirà una monografia 
completo su di una malattia o su di un gruppo 
di malattie : il primo fascicolo tratta dell’ipertro¬ 
fia prostatica (adenoma periuretrale). La Direzio¬ 
ne ha sede presso il prof. Sigurtà, via Pantano 28, 
rammiriistrazione in via Molino delle Armi 9 - Mi¬ 
lano. 

Auguri. 

1/incendio nelP Ospedale di Santo Spirito. 

La furia cieca e devastatrice del fuoco ha di¬ 
strutto due sale dello storico Ospedale ed ha fat¬ 
to numerose vittime tra i ricoverati cronici. La 
nostra mente rifugge dall’orrore di questo rovi¬ 
na. Il personale sanitario si è prodigato del salva¬ 
taggio degli infermi ed ha compiuto atti di e- 
roismo. 

Esprimiamo la nostra costernazione e il nostro 
compianto per le povere vittime. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Journal Médical Francate, gen. — Numero sulla 
coagulazione del sangue e sulle sindromi emor¬ 
ragiche. 

Arch . d. Mal. du Canir, ecc., gen. — L. Galla var- 
din. -- Tachicardia parossistica a centro eccita¬ 
bile. — E. Lenoble. Miocardite bacillare con cri¬ 
si di tachicardia parossistica. 

Prensa Méd. Argent., 10 feb. — A. de Castro. Rin¬ 
giovanimento operatorio; terapia delle distrofie 
genito-glandola ri. 

Journ. of M et ab olio Research, gen. — F. Allen 
e altri. La patologia del diabete. 

Folla Qynaecologìca, 2. — R. Del Vito. Sulla gra¬ 
vidanza'composta. — G. Tuamontano-Guerritore. 
Un nuovo -segno di gravidanza; velocità di sedi¬ 
mentazione delle emazie. 

Journ. Nerv. a. Ment. Disease, gen. — J. Byrne. 
Sensibilità profcopatica ed epicritica. — N. D. C. 
Lewis e G. R. Davies. Squilibrio endocrino e pia- 
laftie mentali. 

Brain, gen. — IL Cushino. Distorsione dei campi 
visivi prodotta da lesioni del lobo temporale. - 
J. Ramsay Hunt. Dissinergia cerebellare mioclo- 
nica. 

Archivos Espanoles de Tisiologia, gen. — Amstad. 
Trattamento della tubercolosi chirurgica coi rag¬ 
gi Roentgen. — Leuba. Elioterapia e cute. 

Rev. Ibero-Amer. de Ciencias Méd., gen. — R. 
Luis y Yaoue. Sintomi cardiaci d’origine inte¬ 
stinale. 

Quaderni di Psichiatria, gen.-feb. — A. Salmon. 
Sull’origine centrale deiremozione. — G. Seppil- 
li. Per una riforma della legge contro l’alcoo- 
lisrno. 

Bullett. d. Scienze Med., gen.-feb. — E. Boschi. 
Ulcere peptiche croniche con andamento tabe- 
tiforme e tabi o radicoliti dorsali con aspetto 
ulceroso. 

Il Cervello, gen.-feb. — C. Colucci. Paralisi cere¬ 
bro-spinali, ascendenti e discendenti, sub-acute. 
- T. Senise. Il riso rigido e il riso spastico nelle 
sindromi parkinsoniane post-encefalitiche. 

Ann. di Med. Nav. e Col., gen.-feb. — C. M. Belli. 
Igiene dei sommergibili. 

Japan Med. World, 15 gen. — M. Ohara. Derivati 
dell’olio di chaulmoogra. 

1/Ospedale Maggiore, 31 gen. — G. L. Colombo. 
Lenticonus posterior. — U. Bottelli. Il sistema 
alimentare di Pirquet. 

Tubercolosi, feb. — E. Albertario. La prova del¬ 
l’alizarina per la diagnosi della tubercolosi. 

lievue Tunis. des Se. Méd., feb. — E. Burnet. 
Nuovo processo diagnostico della febbre medi- 
terranea. 

Brazil-Mèdico, 4 feb. — O. Ramos. Endo-aneuri- 
smorrafia restauratrice. 

Pensiero Med., 11 feb. — G. Berghinz. Sindrome 
di Millard-Gubler in bambino di sette anni. 

Prensa Méd. Argentina, 20 feb. — C. A. Castano e 
A. J. Risolia. Metrorragie ovariopatiche. 

Giom. di Clin. Med., 20 feb. — H. Schlossberger. 


Resistenza del bacillo della tubercolosi e dei bat¬ 
teri affini verso gli agenti chimici scoloranti. — 
A. Rossi e G. Zaìcon. Forma del cuore umano. 

La Riforma Med., ' 20 feb. — Taddei. La cura delle 
cisti da echinococco. — F. Durand. La vaccino¬ 
terapia con i germi associati nella tubercolosi 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 


ni scompenso, ma di somministrare prima di¬ 
gitale e tenerli a riposo, e quindi dare la chi¬ 
nidina. L associazione di chinidina con digita¬ 
le è sconsigliata. È indubbio che la chinidina 
agisce più facilmente sulle fibrillazioni di data 
recente; e, in genere, non rispondono i casi di 
fibrillazione con insufficienza cardiaca avan¬ 
zata: fatto a cui si ricollega l’altra osserva¬ 
zione che il cuore che non ha reagito alla digi¬ 
tale reagirà difficilmente alla chinidina. Il fe¬ 
nomeno non è facilmente spiegabile e rientra 
nel più vasto problema del meccanismo d’a¬ 
zione del farmaco (v. appr.). 

Quanto all’andamento clinico sotto l’azion® 
della chinidina, quasi tutti gli AA. concordano 
nel notare una tachicardia temporanea prima 
del ristabilirsi del ritmo normale. Ma uno stu¬ 
dio completo degli effetti del farmaco -sul bat¬ 
tito cardiaco è stato fatto solo da chi ha se¬ 
guito quest’ultimo con l’elettrocardiografo, co¬ 
me Drury e Iliescu, i quali hanno preso di 
ogni caso trattato un elettrocardiogramma 
ogni due ore (nelle sole ore del giorno), • 
hanno potuto così seguire l’andamento sia del¬ 
le pulsazioni auricolari, che di quelle ventri¬ 
colari. Ecco il risultato delle loro osservazioni. 
Il primo effetto sull'orecchiettà è simile in tut- 


laboratorio per le malattie di cuore “ S. P. Draper „ 

Policlinico, IX Padiglione, Roma. 

La chiuidina nella fibrillazione auricolare. 

Contributo casistico. 

Doti. A. Sebastiani, assistente. 

Nel 1914 Wenckebach riportava l’arresto di 
fibrillazione in un paziente con l’uso della chi¬ 
nidina (1 gru. prò die). Stimolato da questa 
osservazione, Frey studiava l’effetto della chi¬ 
nidina (1), e nel 1918 riportava i risultati del 
trattamento di 22 casi. Da allora le osserva¬ 
zioni si sono moltiplicate : le riassumo, per 
brevità, nella tabella che segue (v. tab. I) che 
riunisce, in forma schematica, gran parte del¬ 
la letteratura. 

Le dosi giornaliere impiegate dagli autori 
sono variate da gm. 0.8 a gm. 3 (usati da Jen¬ 
ny, il quale avrebbe avuto la più alta percen¬ 
tuale di successi: vedi tavola). Quasi tutti con¬ 
sigliano di non trattare con chinidina malati 
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tl i pazienti, si arrivi o non si arrivi da ulti¬ 
mo al ritmo normale : la frequenza auricolare 
è ridotta (da 450 a 200 circa). Con rabbassarsi 
della frequenza auricolare cambia anche la 
forma dei tracciati : scompaiono i periodi sen¬ 
za oscillazioni e queste si fanno più regolari 
nel tempo .c nella forma: si passa così dall’a- 

Tabella I. 


Autori 

O 

i’O- 

£»}? 
2 re o 

*3 

Inalterati 

Cambiati 

in 

.flutter 

Ristabilito 
il ritmo 

Benjamin e v. Kapff . . 

27 

9 


18 

v. Bergmann. 

9 

3 

- 

G 

Boden e Neukirch . . . . 

17 

10 

1 

G 

Drury e Iliescu. 

13 

G 

1 

G 

Ellis e Clark-Kennedy . 

7 

2 

- 

5 

Faber . 

2 

1 

-- 

1 

Frey. 

50 

23 

6 

21 

Haas. 

44 

17 

-■ 

27 

Hamburger. 

8 

5 

- 

3 

Hecht. 

2 

2 



Hewlett e Sweem-y . . 

11 

6 

_ 

5 

Jenny. 

18 

1 

■ 

17 

Klewiz.. 

13 

8 

4 

1 

Lhesehke e Ohm .... 

1 

— 

— 

1 

Levy . 

4 

1 

1 

2 

Oppenheimer e Mann . . 

22 

11 

o 

md 

9 

Schott. 

' 2 

— 

— . 

2 

Wenckebach. 

2 

— 

- 

2 

Wisser. 

11 

7 

— 

4 

Wybauw. 


11 

— 

14 

Totali . . . 

288 


(*) 

LóO 





(52 % 

9 • 



- I 



CC 


(*) Statistica incompleta. • 

spetto di libri nazione a quello di flutter (f) 
impuro; l’impurità si fa sempre minore, senza 
raggiungere il flutter puro; in un caso in cui 
si stabili quest'ultimo 'non si ebbe poi il pas¬ 
saggio al ritmo normale. D'altra parte, nei bat¬ 
titi ventricolari si nota, poco dopo l’inizio del 
trattamento, un aumento di frequenza, che pe 
rò non progredisce; col ristabilirsi del ritmo 
normale la frequenza ventricolare ricade bru¬ 
scamente alla nórma. Con le osservazioni ora 


(1) Crediamo preferibile conservare la paro¬ 
la-. tglese con cui originariamente si è indica¬ 
to questo disturbo, perchè, nessuna delle tra¬ 
duzioni proposte ci sembra soddisfacente. 


citate concordano esattamente le mie (vedi 
appr.). 

Ancora più importante è ricercare nella let¬ 
teratura se si siano avuti disturbi per l'uso 
della c ìinidina, o se questa possa considerarsi 
completamente innocua. In molti, sia durante 
il trattamento, sia al momento del ristabilirsi 
del ritmo normale, non si avverte nulla di spe¬ 
ciale. Ma spesso si è notato lieve nausea, per¬ 
dita di appetito, cefalea, aumentata frequenza 
cardiaca, palpitazione: sintomi, insomma, lie- 
\i, che anzi alcuni AA., fra cui Benjamin e 

Kanff, consigliano di trascurare, altrimenti una 
prudenza eccessiva potrebbe diminuire le pro¬ 
babilità di ristabilire un ritmo normale. Non 
mancano però fatti più gravi : più volte è sta¬ 
to citato un collasso allarmante; nella serie di- 
Frey in due casi si ebbe arresto istantaneo del 
respiro; uno dei pazienti di Haas divenne d'un 
tratto senza polso e cianotico, ed ebbe pur es¬ 
so arrestò di respiro, e subito dopo si ristabilì 
il ritmo normale. Nè mancano dei oasi con 
esito letale, senza peraltro che questo pos«n 
attribuirsi direttamente al farmaco; due nella 
serie di Bergmann; due nella serie di Benja¬ 
min e Kapff; uno nella serie di Hewlett e 
Sweeney (l’autopsia rivelò sclerosi conorarie 
con ipertrofia e dilatazione cardiaca). Per que¬ 
ste ragioni gli A A. consigliano di cominciare 
la somministrazione per uno o due giorni con 
dosi piccole, non terapeutiche, per saggiare la 
reazione individuale al farmaco. 

Una complicazione grave può esser data dal¬ 
la produzione di embolie. Il fenomeno poteva 
prevedersi teoricamente, e contro di esso mette 
in guardia J. Mackenzie partendo dal fatto 
anatomico che nel flutter e nella fibrillazione 
è facile la formazione di coaguli nell’appen¬ 
dice auricolare, e dal fatto clinico, documen¬ 
tato in un caso di Orr, che, (piando dal flutter 
il soggetto passa al ritmo normale, l’orecchiet¬ 
ta, riacquistando la sua valida contrazione, 
può lanciare in circolo degli emboli. Niente di 
più probabile che lo stesso accidente si verifi¬ 
chi quando noi, artificialmente, provochiamo 
il passaggio istantaneo dalla fibrillazione al 
ritmo normale. In realtà, la letteratura non è 
ricca di questa eventuale complicazione indi¬ 
retta del trattamento con la chinidina. Un ca¬ 
so di embolia polmonare e un altro di morte 
improvvisa, forse imputabile a causa simile, 
sono citati da Benjamin e v. ‘Kapff; i quali 
avanzano l’ipotesi che anche i due casi di ar¬ 
resto del respiro descritto da Frey possano 
aver avuto una origine analoga; e due casi in¬ 
dubbi di infarti émbolici (nel polmone in uno, 
nel rene e, successivamente, in un' secondo pe- 
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riodo di trattamento, nella popli-tea, nell’altro) 
sono riferiti da Ellis e Clark-Kennedy. A que^ 
sta statistica, invero scarsa, possiamo aggiun¬ 
gere un nostro caso, che verrà appresso de¬ 
scritto. 

Un’ultima questione che possiamo richiedere 
agli Autori è per quanto tempo permanga il 
ritmo normale ristabilito con la chinidina. 
L’argomento non è toccato da molti, e d’altra 
parte l’esperienza è troppo recente, perchè ci 
si possa pronunciare in merito.'Tuttavia, le 
recidive sono tutt’altro che rare; sembra però 
che un secondo periodo di trattamento ha pre¬ 
sto ragione di esse. I casi di guarigione di più 
lunga data, al momento della loro pubblica¬ 
zione, risalgono a cinque o sei mesi. 

Tutto considerato, ci si può domandare se 
convenga l’uso del farmaco, e, in linea più ge¬ 
nerale, se convenga arrestare la fibrillazione. 
Mackenzie fa notare in proposito che questa, 
per sè sola, non è un grave danno per il pa¬ 
ziente, e, ove non sia complicata a una lesione 
cardiaca vera e propria, costituisce appena un 
imbarazzo: cita un case da lui conosciuto, in 
cui la fibrillazione dura da 15 armi, e il sog¬ 
getto può regolarmente attendere alle sue oc¬ 
cupazioni. Egli pensa che gli effetti dannosi, 
della fibrillazione si hanno solo quando que¬ 
sta, spingendo il ventricolo a centrarsi assai 
rapidamente e disordinatamente, ne diminui¬ 
sce l’efficienza meccanica; ma, poiché abbiamo 
nella digitale un farmaco che, quasi sempre, 
riesce a diminuire la frequenza cardiaca, e 
conseguentemente lo scompenso, Mackenzie 
vorrebbe limitato l’uso della chinidina a quei 
casi in cui la digitale riesce inefficace. Ham¬ 
burger si associa in parte alle vedute suddette. 
Ma, a parte che rindicazione proposta dal car¬ 
diologo inglese è concordemente respinta da¬ 
gli Autori, si può, con un ragionamento teo¬ 
rico, come è quello di Mackenzie, che non ha 
esperienza in proposito, rispondere, con Op- 
penheimer e Mann, che La semplice trasforma¬ 
zione dalla fibrillazione al ritmo sinusale nor¬ 
male deve avere per effetto una aumentata 
efficienza cardiaca, per le seguenti ragioni: 

1° Le orecchiette, invece di fibrillare, si 
contraggono ora regolarmente, e non solo 
(a) spingono meglio il sangue nei ventricoli, 
ma anche ( b ) tendono a far sì che le valvole 
atrio-ventricolari si trovino nella posizione 
adeguata per chiudersi all’inizio della contra¬ 
zione ventricolare, e anche (c) fanno sì che la 
muscolatura ventricolare si trovi sotto una 
tensione leggermente alimentata al momento 
della contrazione, assicurando così le condizio¬ 
ni ottime per la propulsione del sangue. 


2° I, ventricoli, invece di contrarsi a inter¬ 
valli irregolari e con forza variabile, si con¬ 
traggono ora in condizioni opposte, assicuran¬ 
do così un adeguato periodo di riposo fra le 
singole contrazioni. 

3° Il normale controllo sinusale, che è per¬ 
duto quando le orecchiette sono in fibrillazio¬ 
ne, è ora ristabilito, e il cuore è reso capace 
di rispondere alle varie domande orni appro¬ 
priate modificazioni di frequenza. 

Comunque, la soluzione di questo problema 
non potrà aversi che da una larga esperienza 
clinica. La quale però già indubbiamente di¬ 
mostra un miglioramento subiettivo e obietti¬ 
vo, spesso impressionante, in molti casi di ot¬ 
tenuto ritorno al ritmo normale. 

Casistica personale. 

Abbiamo trattato con solfato di -chinidina 
(della fabbrica Howard and Sons di Londra) 
dieci casi di fibrillazione auricolare. I casi non 
furono scelti, ma trattati maii mano che si 
presentavano: fu però escluso qualche raro 
caso in stato di avanzato scompenso o di età 
assai vecchia. In realtà, tutti i oasi trattati 
erano discretamente compensati. 

Fu studiato elettrocardiografìcamente ogni 
singolo paziente, prendendo ripetute volte il 
tracciato. Poiché si trattava specialmente di 
seguire l’andamento della orecchietta, fu quasi 
esclusivamente usata la derivazione toracica 
(Th. Lewis, Drury e Iliescu), e, fra le deriva¬ 
zioni toraciche, fu usata la sternale, come quel¬ 
la che, trovandosi più vicina all’orecchietta, 
meglio ne raccoglie le variazioni elettriche, in 
rapporto col prodursi dell’onda di eccitazione. 
I tracciati che così si ottengono (e che sono 
quelli che qui si pubblicano) differiscono un 
poco da quelli delle comuni derivazioni clini¬ 
che, e non permettono un esame accurato dei 
complessi ventricolari (e quindi dell’eventuale 
preponderanza dell’uno o dell’altro ventrico¬ 
lo, ecc.), ma lasciano investigare assai bene 
l’andamento delle contrazioni auricolari. È fa¬ 
cile in questo tracciato calcolare con esattez¬ 
za la frequenza media rispettiva dell’atrio e 
del ventricolo, come abbiamo fatto in tutti i 
nostri casi. 

La dose in cui fu somministrato il solfato di 
cftinidixia (sempre per bocca) fu per lo più la 
seguente: 4-0 cgm. alle 8, alle 12, alle 16 il 
1° giorno (1 gm. 20); 40 cgm. alle 8, alle 12, al¬ 
le 16 e alle 20 il 2° giorno (1 gm. 60); 60 cgm. 
alle 8, alle 12, alle 16 il 3° giorno (1 gm. 80); 
40 cgm. alle 8, 60 alle 12, 60 ali e 16 e 40 alle 
20 il 4° giorno (2 gm.); 60 cgm. in 4 dosi 
(2- gm. 40) il 5° giorno. Ma da questa regola, 
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che fu specialmente adottata negli ultimi casi, 
si fecero talora delle deviazioni, come è indi¬ 
cato oppresso nelle singole storie. 

E, senz’altro, le riferisco brevemente; vi ag¬ 
giungo qualche riproduzione di tracciato, sen¬ 
za pubblicarli tutti, perchè non si tratterebbe 
che di una ripetizione. Del resto, per ogni caso 
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lmfoghiandole laterocervicali. Polmoni: nulla 
tmore: punta al VI spazio, due dita all’ester¬ 
no della emiclaveare; debordamento a D. di 
curca 2 cm. ; non soffi, azione cardiaca aritmi- 

mì'iif 01 ?? m ? Ue \ frequente, aritmico. Addome: 
nulla. Fegato: limiti normali. Milza : debor- 

dante per due dita (vecchio malarico). Emipa- 
resi totale sinistra. y 

È esaminato la prima volta il 25 ottobre 1921 
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F “ l'Ltone delta^inidii aSSa8S, ° <U,Ua &bTllla 7Ìoae n^lcolare (fig. 1) al fletter (fl g . 2) sotto 


Iti questa, come velie successive fipure, si tr 
sternali; la standardizzazione è quella oppi uni 
tempo fi segnato in J /_ e (meno che nella fig. 2) 

sono citate, nelle varie fasi del trattamento, 
le frequenze auricolari e ventricolari e i prin¬ 
cipali fenomeni desunti daH’elettrocardii*- 
gr anima. 

Caso I. — D. M., verniciatore, 50 a. Bevitore, 
fumatore. Ulcera luetica nel 1891. Aprile 1914: 
ictus senza perdita di coscienza; da allora emi¬ 
plegia sinistra. Da vari anni, non precisabili, 
dispnea da sforzo. 

Ohiet. — Nutrizione scaduta. Sifìiaderma ter¬ 
ziario a forma di psoriasi punctata. Piccole 


ut la dì tracciati pi'esi. con derivazioni toraciche 
rersalmente accettata di 1 cm. per 1 mdllwolt; il 
in >/. di m", 

e si constata fibrillazione auricolaj*e: la fre¬ 
quenza auricolare, nella media di diversi trac¬ 
ciati presi prima del trattamento va da 390 a 
422 con l’aspetto netto di fibrillazione; mentre 
il ventricolo batte tra 77 e 84 (v. fìg. 1). L’an¬ 
damento della cura si rileva dalla seguente 
tabella (v. Tab. II). 

Si tratta dunque di un caso in cui il solfato 
di chinidina (nella dose totale di gm. 6.40) 
non è riuscito a ricondurre il ritmo normale. 
Dall’andamento del caso è però facilmente ri¬ 
levabile l’effetto del farmaco sia nel numero 
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e la forma delle oscillazioni auricolari (vedi 
anche i tracciati ripartati), eia sulla frequenza 
ventricolare. 

Il P. non notò alcun disturbo. Le condizioni 
rimasero invariate. 


Tabella II. 




1 5 


1 * 


c 
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c 

V- 

c 

O 

*- 

o 

1 •— 

T3 

C 

jE 

C 

■*- 

u 

< 

> O 

’u 

r— 

** 

2 ; 

Osservazioni * 



o 


> 


Nov. 






21 

8 

0.40 




(I) 

10 


270 

ioo 

Flutter impuro 


12 

0.40 

210 

105 

Flutter puro; blocco 2 1. 


16 

0.40 

210 

105 

id. id. 


1S 


19.1 

9S 

id. id. 


20 


200 

100 

id. id. 






(v. tìg.2) 

22 

8 

0.40 

220 

no 

Flutter puro; blocco 2: 1 . 

(II) 

10 


204 

102 

id. id. 


12 

0.40 

210 

105 

id. id. 


16 

0.40 

200 

100 

id. id. 


18 


186 

127 

Le pulsazioni auricolari 





battono a intervalli re- 






go ari ma in qualche 
punto sembrano man¬ 
care; le ventricolari so¬ 
no a intervalli irrego¬ 
lari. 


20 


187 

112 

Persistono i caratteri pre- 




cedenti. 

23 

8 

0.60 

220 

110 

Flutter puro blocco; 2:1. 

(IH) 

10 


204 

100 

id. id. 





(con brevissimo tratto 
di blocco 8 : lj. 



12 


200 

100 

Flutter puro blocco; 2:1. 


13 

0.60 





16 


197 

102 

L’orecchietta persiste in 





flutter puro; il ventri- 






colo non risponde rego¬ 
larmente. 


17 

0.40 





19.30 


193 

113 

Le stesse osservaz. pre- 





cedenti. 


21 

0.40 




24 

(IV) 

8 

0.40 



• 

10 


188 

103 

Le stesse osservaz. pre- 





cedenti. 


12 

0.60 

193 

• 

106 

Atrio sempre in ftu'ter: 


13 


ventricolo aritmico ma 
con periodi di ritmicità. 




17 

0.60 

202 

107 

Le stesse osservazioni. 


19.30 


210 

110 

Le stesse osservazioni. 


21.30 

0.40 




25 

io. 


230 

100 

Le stesse osservazioni. Si 

(V) 



sospenda il trattamen¬ 
to. 



26 

10 


390 

90 

Tornati gli stessi carat- 



1 

teri di fibrillazione co¬ 
me prima della cura. 




745 


Caso IL h. B., musicante, 58 a. Discreto 
minatore e bevitore. Due aborti della moglie, 
mies, non ben curata, sembra 5 a. fa (R. \V. 
+ + + ). 1906: polmonite. Nel settembre 1921: 
astenia generale, affanno nel salire le scale, 
dolenzia lombare, senso di pena alla reg. epi- 
gastrica, riluttanza per il cibo, edemi cospicu* 
agli arti inferiori e allo scroto. Il 6 ottobre 

ii ospedale e si riscontra: rantoli 

alle misi polmonari; ingrandimento di tutto il 
■cuore; aritmia notevolissima, non soffi; giugu- 

o !?-* turR Ì de; polso 120-130; fegato debordante 
f dita Albumina ass. Viene trattato con digi- 
tale (1 gin. in infuso per 3 giorni) a varie ri¬ 
prese. Esce migliorato ma sempre con polso 
aritmico il 24 ottobre. Il 16 novembre rientra 
di nuovo in ospedale in stato di scompenso 
grave; nelle urine albumina, ma non cilindri. 
Lo scompenso migliora con digitale. 

Il 10 dicembre 1921 viene passato a questo 
Reparto. 

Obiettivamente si constata: Nutrizione di¬ 
nulla. Polmoni; rantoli fini alle basi. Cuore: 
punta al VI sp., 1 dito all’esterno dell’emicla- 
veare; debordamento a D. di 2 cm.; azione 
aritmica; non soffi. Giugulari turgide. Polso 
radiale piccolo, aritmico, frequente (120-130). 
Addome: meteorico. Fegato: deborda tre dita. 
Milza non palpabile. 

L’elettrocardiogramma preso prima del trat¬ 
tamento dà fibrillazione tipica, con le seguenti 
frequenze : A. 480; V. 120. L’andamento duran¬ 
te la cura è qui appresso riportato. 


Tabella III. 


Giorno 

Ora 

cd 

z 

jS 

• 

O 

A trio 

o 

n 

O 

C 

O) 

> 

Osservazioni 

.Dee 

12 

(I) 

{ 

1 * 

10 3) 

0.40 , 

i 384 

156 

Fibrillazione. 


12.15 

> 

0.40 





; 12.30 


367 

150 

id. 


16 

0.40 





17 


240 , 

1-20 

Flutter: blocco 2:1. 


19.30 


232 

116 

id. id. 

13 , 

(II# 

9 30 

10 

0.60 

288 

1-4 

Flutter : blocco 2:1. 


! 12 


280 

140 ; 

id. id. 


13 

0 60 





17 


370 

140 

Fibrillazione. 


17.15 

1 

0.60 





19.30 


307 

142 

id. 

H j 

. 1 T f \ 

8 

0.60 




(III) | 
1 

10 

1 

1 

78 

78 

hitruo normul*. 


In questo soggetto si vede dunque ancora il 
>ppio fenomeno della diminuita frequenza 
aricolare e dell’aumentata frequenza ventri- 
)LaTe; di più, al 3° giorno di cura, dopo una 
jmminretrazione totale di gm. 3.60, si ha il 
tomo al ritmo normale. 
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Però, mentre nessun disturbo il P. aveva 
sofferto durante.il trattamento, salvo una lieve 
cefalea, ai mattino del giorno 14,. alle ore 9 
circa, probabilmente nello stesso momento in 
cui ritornava il ritmo normale, si stabiliva 
a un tratto, emiplegia totale sinistra: l’infer¬ 
mo e agitato; la coscienza integra, ma un po’ 
obnubilata. Molto probabilmente, un piccolo 
coagulo è stato spinto in circolo dall’orecchiet¬ 
ta, nel momento in cui riacquistava la sua 
contrazione valida regolare, ed è andato a co¬ 
stituire un’embolia cerebrale. Fortunatamente, 
il vaso otturato doveva essere di poca impor¬ 
tanza, e la fenomenologia imponente del mat¬ 
tino rapidamente regrediva. Alle ore 16 dello 
stesso giorno i fatti di deficit motorio sono 

?/tt • aS r Saa . dlminuti ; si constata: paresi del 
VII inferiore sinistro; lingua protrusa deviata 
a b.; arto super, sin.: forza diminuita, ma 
tutti i movimenti attivi e passivi completi; 
arto m.fer. sin. idem; rotulei vivaci; Babinski 
assente; sensorio integro. Il giorno 21 la pa¬ 
resi e andata sempre più*risolvendo; si con¬ 
stata ancora paresi lievissima del faciale in¬ 
feriore sin. Il 2 gennaio il P. esce assai mi¬ 
gnolato: persiste il ritmo normale. Esso è 
■stato seguito a tutt’oggi amb u latori am ente : 
ha sempre persistito ritmo normale e il P si 
sente benissimo. * . 

In questo caso, veramente istruttivo per la 
complicazione embolica, il successo è stato as¬ 
sai notevole e il miglioramento netto. 

Caso HI — -M. O., donna di casa, 48 a. Nè 

figli, ne aborti. Dal 1912 senso di palpitazione; 

esegmsce egualmente le:-faccende domestiche.’ 

b-lfi. edemi arti inferiori; affanno; tre mesi 

m ospedale: dopo l’uscita non si sentì più in 

grado di lavorare come prima. Ottobre 1921 * 

di nuovo edemi, affanno; orinazione scarsa: 
rientra m ospedale. 

Passa al nostro reparto il 23 dicembre 1921. 

J?^ H vV nente riscontra: Nutrizione di¬ 
su età. Edemi periferici lievi. Polmoni nulla. 

H^ e; , p r t f al VI spazio sull’ascellare ante¬ 
noie debordamento di 1 dito a destra; soffio 

sistohco alla punta. Polso radiale 80, aritmico 
Addome : leggermente dolente all’ipocondrio 
destro. legato: limite superiore VI costa, sul¬ 
la cmn-laveare, margine inferiore a 4 dita 
a lcULatcì. Esame delle urine: negativo. L’e- 
lettrocardìogramma dimostra 1’esistenza di fi¬ 
brillazione auricolare; la frequenza al minuto 
e del l orecchietta 360, del ventricolo 74. 

• 2 ’\^ lcembre si somministrano, come sag¬ 
gio della sensibilità della P. al farmaco, due 
dosi di gm. 0.20 l’una. L’andamento della cura 
uene qui appresso schematizzato (v. Tab. IV). 

Si tratta di un caso in cui, dopo una som¬ 
ministrazione totale di gm. 9.20 di solfato di¬ 
dimi dina, non si riuscì a far ristabilire il 
ritmo normale. Si ebbe il consueto effetto di 
rallentamento e regolarizzazione delle contra¬ 
zioni auricolari; meno evidente l’altro feno¬ 
meno dell’aumento di frequenza ventricolare 
Nessun disturbo durante i.l trattamento; anzi 
sumett ivomente, forse per suggestione, un sen¬ 
so di migliorato benessere. 


Tabella IV, 



Osservazioni 


Fibrillazione tipica 


id. 


29 

(III) 


HO 

(IV) 


HI 

(V) 


16 

18 

20 


8 

10 

12 

16 

18 

20 

8 

11 

12 

16 

19 

20 

8 

10 

12 

16 

18 


0.40 


0.40 


0.40 


0.60 

0.60 


id. 


78 Fin-Iter impuro 


260 70 Fibrillazione 


270 74 Flutter impuro 


0.40 


0.40 


2-47 67 


id. 


252 60 


0.60 
0.60 I 


0.40 


0.40 


260 75 


id. 


0.60 

0-60 


id. 


247 82 


246 


72 


Fibrillazione 


Fibrillazione. Gli stessi 
caratteri che all’inizio. 
Si sospende il tratta¬ 
mento 

Caso IV. — G. C., 67 a. Non fumatore, nè 
bevitore. Nega malattie veneree (R. W. neg.l. 
La moglie ha avuto due aborti. Reumatismo 
nel 1892. Fin dal 1901, sensq di palpitazione e 
affanno; nel 1902, per la prima volta edemi 
agii arti inferiori, che scomparivano col ripo¬ 
so. Non stette più perfettamente bene. Nel 1913 
è ricoverato diversi mesi in ospedale per af¬ 
fanno. Nell’aprile 1921 rientra in ospedale: si 
constata dispnea, segni di scompenso cardia¬ 
co, spiccata aritmia : un elettrocardiogram¬ 
ma, eseguito in quell’epoca in questo Labora¬ 
torio, documenta sin d’allora resistenza di 
fibrillazione auricolare. Esce ed è costretto a 
rientrare due volte all’ospedale, sempre con 
gli stessi sintomi. 





Fig. 3, 4, 5. — Caso IV. - Passaggio, sotto lVzione della ehinidina dalla fibrillazione aurico¬ 
lare (fig. 3) al flutter impuro con rallenta mento della frequenza auricolare (fig. 4), e, in 
seguito, al ritmo normale (fig. 5). 
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-Entra nel nostro reparto il 27 dicembre 1921. 

,9* fa ^levare: Nutrizione discreta. Cia¬ 
nosi lieve delle labbra. Polmoni: segni di en¬ 
fisema moderato. Cuore: punta dietro la VI 

^ a, K un dlto all’esterno deH’emiclaveare- lie¬ 
ve debordamento a D ; soffio sistolico alla pun- 

Jrf 9 e; . fre( ? U€nte (MO), aritmico. 

nudi ler0S1 P erlferi ^a. Addome: 

nuHa. Fegato: margine superiore alla VI co- 

MnV ^rgme inferiore palpabile all’arcata. 

Milza nei confini fisiologici. Urine: nulla 

L andamento sotto la cura fu il seguènte. 

Puma di iniziare il trattamento: frequenza 

?n r di 0 l fih e -^. fr€quenza matricolare 84?aspet- 

1 ° l! " laJ10ne nf r tta (v - f «- 3). Il giorno 

* ? €I ? nal ° SI somministrano le consuete tre 
rtosi, la frequenza auricolare discende a 315 
e a 294, la ventricolare sale a 92 e a 108- il 
tracciato assume il tino di flutter impuro 

(v. fìg. 4). Il 2 giorno (2 gennaio) alle 8 si 
danno ancora gm. 0.40; alle 10 il ritmo era 

{ 7*0 dopo 1 8m - 60 di chinidina 
(v. hg. 5). Il P. non ha notato alcun disturbo; 
al ritorno del ritmo normale ha un certo mi- 
^ subiettivo, ma non spiccato. 

Il 9 gennaio, insieme con un malessere del- 
iintermo e con la comparsa di modica di¬ 
spnea, di insonnia, di polso frequente e irre¬ 
golare s i constata che si è stabilita aritmia: 
la quale, al tracciato, si rivela consistere in 
nutre? impuro con frequenza A. 360 e V. 126. 

. somministra digitale per tre giorni con un 
miglioramento clinico, e col passaggio dell’o¬ 
recchietta di nuovo^ a fibrillazione. 

" 8 »omo 26 gennaio l’orecchietta batteva a 

• e t. ventricolo a 60: tracciato di fibrilla¬ 
zione. Il 27 gennaio si danno ancora tre dosi 
di gm. 0.40 di chinidina. Il 28 al mattino il 
utmo nonnalc si è di nuovo ristabilito.. 

Si continua una somministrazione di 40 cgm. 
quotidiani di chinidina fino al 3 febbraio II 
ritmo normale si mantenne per tutto il mese 
d .1 febbraio: l'infermo diceva di sentirsi com¬ 
pletamente guarito. Ma, ai primi di marzo, 
piuttosto bruscamente, in 2 o 3 giorni, si ha 
di nuovo un aggravamento : senso di males¬ 
sere, di oppressione, insonnia, poi dispnea II 
polso si fa aritmico, e di fatto fili marzo si 
constata all elettrocardiogramma una seconda 
recidiva di fibrillazione. L ’11 e il 12 marzo si 
somministra digitale con scarso’ giovamento. 

Il 13 marzo si danno due dosi di gm. 0.40 di 
solfato di chinidina: alla sera il ritmo è tor¬ 
nato normale • Il giorno successivo l’infermo 
si sènte assai meglio: ha dormito bene, la di¬ 
spnea e scomparsa. 

Caso V — F. M., fruttivendolo, a. 54. 5 abor- 
ti e u parti a termine. R. W. negat. Vita affa¬ 
ticata .12 a. fa reumatismo. Nel 1916 ha co¬ 
minciato a notare edemi lievissimi perimalleo- 
lari. Nel 1918 affanno lieve nel salire le scale. 
Detti sintomi si sono accentuati sino -ad oggi. 
29. gennaio 1922. E. O. Nutrizione discreta, 
sfregamenti fini alla base di destra 
(nel 1916 ebbe pleurite). Cuore: punta al V 
spazio, un dito all’esterno deH’emiclaveare; de¬ 
bordamelo a destra di chea 2 dita; azione 
cardiaca aritmica, non si percepiscono rumori 
aggiunti. Polso radiale 82, aritmico. Fegato e 
milza nei confini. 

L’elettrocardiogramma prima del trattamen- 
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lare^ 420,^vent^oiare ^82*° Il o ff f Gq h U v f nza auric °- 

la fr4 e utiza r auricolare ^ra'teoesa 

a 66 > d °p° 8-. i-wTJkLTm. 

tuttta rS? subiettivo e obiettivo. A 
affanno. ì^ei^re" 0 ™ persiste ' Non P iù 

Caso AI. — M. P., contadina a 50 fi 
non aborti. Discreto affaticamento a®U 8 »’ 

se ° 'spesso. rectoivata 1919 'difficoltà 0 

sratfswatsw sa 

iónrs,ar to ” “* =, «ss ó: 

ss? asesstA tvs. 

Nel dicembre 1921 entra all'ospedale per l'af 

«ras 

ss H* p <r<.«-ar 

riore sinistro leggermente rtoÌUto7SS 

sfaxfss-sw 

1 L eli m ™ 1 H aresl sinistra. Urine : nulla/ 
n» 7 t„ , ardmgramma rivela: fibrillazione 

"lo* fi lfi e< Ì l ln nZa - au . r (??^ are «0, ventricolare 
riìrJo 11 n 8ennai ° sì danno tre dosi di chini 
d na: aiia sera persiste fibrillazione (v fig 6) 

rtn 33 q 6 e n i ?0 Col 5 re e ventricolare ^nò 
cara H.mattino appresso alle 8 an- 

Z?e (v Tg. 7 ). Ch,nid,na; all <^0.30 ritmo nor- 

t„Hw n distl ' rbo , subiettivo e obiettivo. A 
tutt oggj persiste il ritmo normale. 

Caso VII. — F. T., donna di casa 59 a Rpn. 

19a!' SJ 4?l n< f 18S r recidivato nel’1891 e nel 
MUOn A! fine . <ìi novembre dell'anno scorso 
' lia cominciato ad avvertire debolezza 
ed affanno, sia in seguito a sforzi che nel ri- 

[JUoO 

14 febbraio 1922. E. O. Nutrizione piuttosto 
scaduta. Lievi edemi periferici. Polmoni: segn^ 

Hn^n mfl, ,i. Cl ! 0re: pIlnta al V spazio,, quasi 
due dita all esterno dell’emiclaveare; deborda- 

mento a destra di un dito; alla punta soffio 

prolungato che sostituisce il primo tono e si 

propaga aH'a-sceUa, breve rumore diastolico: 

2° tono sdoppiato su tutti i focolai; azione car 

diaca aritmica. Fegato: margine superiore VI 

costa, margine inferiore debordante per tre 

dita. Milza nei confini fisiologici. Elettrocar- 

d log ramina : fibrillazione tipica; frequenza 337 

e 52 ìispett. per l’orecchietta e per il ventri¬ 
colo. 

La somministrazione di chinidina si inizia 
il lo lebbrajo e viene pi'oseguita per quattro 
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giorni, nelle dosi già note (risp. gin. 1.20, 1.60. 
1.80, 2 prò (He). Le oscillazioni auricolari scen¬ 
dono subito, già a due ore dalla prima dose, 
a 290, e nei giorni successivi a 162 (flutter), a 
23ì (fibrillazione), a 150 (flutter), a 216 (flutter 
impuro), a 138, a 150. La frequenza ventrico¬ 
lare si mantiene tra 60 e. 80. Al 5° giorno, visto 
che si è stabilito un flutter che non tende a 
modificarsi, si sospende il trattamento. 

Nessun disturbo subiettivo e obiettivo. Con¬ 
dizioni invariate. 


tomi d’enfisema. Cuore: punta al VI spazio, 
un dito all'interno dell’ascellare anteriore; 
deboi da mento a destra di circa 3 cm.; limite 
superiore sinistro, sulla para sternale, ai 2° 
spazio; all’ascoltazione non rumori, ma azione 
spiccatamente aritmica. Polso radiale frequen¬ 
te (127), teso, aritmico. Addome voluminoso, 
indolente. Fegato: limite superiore VI costa, 
non si riesce a palpare il margine inferiore. 
Milza nei confini. Urine: tracce di albumina. 

Il 15, 16 e 17 febbràio si somministrano 100 



Fio. (ì e 7. — Caso VI. - Passaggio, sotto l’azione della chinici ina, dalla fibrillazione auricolare 
ftìg. 6) al ritmo normale ftìg. 7). 


Caso Vili. — A. V., donna di casa, 63 a., co¬ 
niugata, 9 figli di cui 5 morti bambini per ma¬ 
lattia imprecisabile. Nel 1912 bronchite. Nel 
1920 avverte per la prima volta affanno nel 
salire le scale e poco dopo compare edema agli 
arti inferiori (scompare col riposo). Tali di¬ 
sturbi sarebbero durati un paio di mesi. Nel 
gennaio 1922 di nuovo affanno che si è pro¬ 
tratto sino all’ingresso in ospedale. 

A IT E. O. (16 febbraio 1922) si constata: Nu¬ 
trizione buona; cianosi delle labbra; edema 
lieve al torace, più accentuato agli arti infe¬ 
riori ; decubito semiortopnoico. Polmoni : sin- 


gni di infuso di digitale 1 %, mentre si man¬ 
tiene la P. a rigorosa dieta di 890 gm. di latte 
e a riposo assoluto. Dal 17 al 21 le condizioni 
vanno nettamente migliorando: il polso è sem¬ 
pre aritmico, ma assai meno frequente (68-76); 
la dispnea e gli edemi sono scomparsi. Si con¬ 
tinua la dieta lattea e si somministra teobro¬ 
mi na 1 gm. prò die. Urinazione normale. Dal 
23 al 27 febbraio persiste il miglioramento. 11 
27 febbraio l’elettrocardiogramma documenta¬ 
va l’esistenza di fibrillazione auricolare, con 
una frequenza auricolare a 361 e ventricola¬ 
re a 68. 
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II 28 febbraio si somministrano 40 cgm di 
chini-dina alle 8 e altri 40 alle 12: alle 16 il 
mmo era tornato normale. Esso persiste così 
tuttora. L inferma si sente assai meglio. 

Gaso IX. — V. N., calzolaio, 61 a. Forte be¬ 
vitore, modico fumatore. Coniugato: 7 ficrli 
non aborti. Non reumatismo. Blenorragia! 
Nega sifilide. Nel 1913 ha cominciato a notare 
dolore alla regione sternale, insorgente gra- 
'Iuahnente e costringente l’infermo a fermarsi, 
laii disturbi si sono andati accentuando - in¬ 
sorgono anche in conseguenza di errori ’ die¬ 
tetici; scompaiono dopo 10-15 minuti. Nel 1919 
ha cominciato a notare affanno nell’aiffati- 

carsi. 

E. 0. (2 marzo 1922). — Nutrizione buona 
Lievi edemi pretibiali. Modica cianosi. Polmo¬ 
ni: .segni di lieve enfisema. Cuore: punta 
non visibile nè palpabile) alla VI costa, un 
dito all’esterno della emielaveare; margine de¬ 
stro non delimitabile (per l’enfisema polmo¬ 
nare), all’ascoltazione aritmia cardiaca, non 
rumori aggiunti. Arteriosclerosi periferica 
Polso radiale frequente (100) aritmico. Giugu- 
lari visibili. Addome: nulla. Fegato e milza 
nei confini fisiologici. Urine: nulla. 

Il 2 marzo si constatava elettrocardiografi- 
camente la fibrillazione con frequenza auri¬ 
colare 4-08 e ventricolare 108. Il giorno 3 si 
somministrano 100 gm. di infuso di digitale 

1 % che riduce notevolmente i battiti ventri¬ 
colari. 

Il 4 marzo si inizia la somministrazione di 
solfato di chinidina con le consuete dosi, cre¬ 
scenti giornalmente fino ad arrivare a gm. 2.20 
I 8 marzo (5° giorno della cura). L’andamento 
del ritmo fu riassuntivamente il seguente : l’o. 
recchietta scese a 366 subito dopo la l a dose, 
a 300 circa alla fine del 2° giorno e rimase a 
2-MI-270 nei giorni successivi; le sue oscillazioni 
avevano già alla sera del primo giorno assun¬ 
to l’aspetto di flutter impuro, e si manteneva¬ 
no per tutti i cinque giorni con questo carat¬ 
tere (talvolta apparve un flutter quasi puro); 
il ventricolo, anch’esso un po' regolarizzatosi 
nel ritmo, battè a 70-90 e 100 nei primi tre 
giorni, a 70-80 negli altri due. Al mattino del 
fP giorno, dopo complessivi gm. 8.80 di chini- 
dina, si constatava il ritorno del ritmo nor¬ 
male. Nessun disturbo subiettivo e obiettivo. 

Caso X. -— V. S., calzolaio, 45 a. Coniugato: 
non figli nè aborti. Modico bevitore, forte fu¬ 
matole. Nessuna malattia precedente degna 
di nota. Nega malattie veneree. Nel luglio 
1921 cominciò a notare affanno nel salire le 
scale, sì da costringerlo a fermarsi. Il 14 gen¬ 
naio 1921 è colto da febbre alta. Il 16 si sveglia 
all improvviso perchè preso da intormenti¬ 
mento all’arto inferiore sinistro, sensazione 
che si trasforma presto in vivo dolore: questo 
continuò nei giorni successivi e si aggiunse 
rossore e senso di freddo: ricoverato in una 
corsia chirurgica, gli venne constatata gan- 
g.rena dell’arto inferiore sinistro, che vaniva 
amputato. Il 23 gennaio era trasferito in un 
padiglione di medicina. 

E. O. (1° inalzo 1922). — Nutrizione discreta; 
ghiandole linfatiche palpabili nelle diverse 
stazioni: non edemi. Polmoni: nulla. Cuore: 
itto visibile e palpabile al V spazio, a 2 dita 


all’esterno dell’emiclaveare ; aia cardiaca in¬ 
grandita verso sinistra, non deborda a destra 
rumore di soffio diastolico col massimo di in¬ 
tensità sul focolaio aortico. Pulsazioni visi¬ 
bili al giugulo e alle carotidi. Polso radiale 
celere aritmico frequente (92). Polso capillare 
visibile. Addome e organi ipocondriaci: nulla 
di notevole. Amputazione operatoria dell’arto 
inferiore sinistro, subito al disotto del ginoc¬ 
chio. Urine : nulla. 

Il 1° marzo l’elettrocardiogramma constata¬ 
va la presenza di fibrillazione auricolare, con 
frequenza atriale a 4-50 e ventricolare a 97. II! 
o marzo si iniziava il trattamento con chini- 
dina, con le dosi consuete, giungendo a dare 
alla VII giornata gm. 2.40 in quattro dosi di 
cgm. 60 Luna. L’orecchietta alla fine dell 0 gior¬ 
no batteva a 354, e il ventricolo a 126 (il con¬ 
sueto effetto del farmaco), e persisteva la fi¬ 
brillazione. Al 2° giorno si stabiliva un flutter 
quasi puro, che si continuò poi con un flutter 
puro per tutti i giorni successivi, con una fre¬ 
quenza auricolare che oscillò fra un minimo 
di 204 e un massimo di 306, e una ventricolare 
tra 90 e 120. All’8° giorno, vedendo che ormai 
ranciamente si era stabilizzato sotto una for- 
ma di flutter puro persistente da 6 giorni e 
che non si avevano più notevoli modificazioni 
nella frequenza atriale e ventricolare, la cura 
veniva sospesa dopo una complessiva som¬ 
ministrazione di gm. 13.60. 

È un altro caso con insuccesso, che è inte¬ 
ressante perchè presenta la non comune com¬ 
binazione della fibrillazione auricolare con 
Fin sufficienza aortica. Sarebbe assai più inte¬ 
ressante se si fossero potute conoscere bene le 
condizioni antecedenti di questo paz., se cioè 
esso fibrillava già al momento in cui si ebbe 
l’embolia nell’arto inferiore sinistro: invece 
non possiamo conoscere con esattezza quali 
furono le cause determinanti la messa in cir¬ 
colo di questo embolo. Da notare anche la 
forte dose giornaliera a cui si è giunti, senza 
che il P. avesse a risentirne alcun disturbo. 

Pochi giorni dopo, al flutter subentrava di- 
nuovo la fibrillazione. 

lìiassumendo, si tratta di dieci casi di fibril¬ 
lazione auricolare, la cui diagnosi venne con¬ 
statata e il cui trattamento con chinidina ven¬ 
ne seguito aH’elettrocardiografo. L’epoca da 
cui il disturbo dell’orecchietta datava non può 
precisarsi: solo per due di essi, il caso II e il 
caso IV, si conosce con certezza per osserva¬ 
zione personale 1’esistenza di una aritmia 
risp. 3 mesi e 8 mesi prima (per il ca-so IV con 
constatazione elettrocardiografica di fibrilla¬ 
zione). Gli infermi vennero tutti trattati men¬ 
tre erano in grado di discreto compenso, • e 
dopo un eventuale periodo di cura digitalica. 

Il farmaco non apportò alcun disturbo nè du¬ 
rante nè dopo la cura, tranne in un caso in 
cui si ebbe la temibile complicazione di una 
embolia cerebrale. A questo proposito possia¬ 
mo notare anche come in altri due casi era 
presente, già stabilita, una emiplegia, e in ur> 
terzo poco tempo prima si era prodotta una 
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embolia della poplitea. La coincidenza cosi 
alta può non essere occasionale e trovarsi in 
rapporto con la frequenza di ambolie nella 
fibrillazione: esse nei casi suddetti si sono 
forse prodotte in un periodo in cui la fibril¬ 
lazione era transitoria e nel momento di li- 
torno spontaneo al ritmo normale. Ciò con¬ 
corderebbe con le osservazioni di Mackenzie 
e di Orr già citate. Del resto è noto da tempo 
che la stenosi mitralica è ima malattia embo- 
lizzante (Huchard), ciò è forse in rapporto con 
la frequenza con cui alla stenosi mitralica si 
accompagna la fibrillazione auricolare. 

In quattro dei nostri casi il trattamento non 
ebbe successo (fra essi in tre la fibrillazione 
fu cambiata in flutter); in sei invece si ebbe 
il ritorno al ritmo normale dopo 1-6 giorni di 
trattamento : questo ritorno fu sempre accom¬ 
pagnato da miglioramento notevole. In tutti 
si ebbe un evidente effetto del farmaco sul 
ritmo cardiaco, concretato nei due fenomeni 
(il cui significato sarà discusso nel paragrafo 
seguente) del rallentamento £el ritmo auri¬ 
colare, dell’accelerazione, non costante, del 
ritmo ventricolare. Uno solo dei casi di gua¬ 
rigione recidivò e due volte; in ambedue la 
recidiva fu presto vinta con una breve ulte¬ 
riore somministrazione di chinidina. Infine, 
la data delle nostre osservazioni è troppo re¬ 
cente per poterci pronunziare sulla persisten¬ 
za della guarigione del ritmo: tutti i casi trat¬ 
tati presentano a tutt’oggi ritmo normale: il 
più antico di essi risale a tre mesi. 

IL MECCANISMO D’AZIONE DELLA CHINIDINA. 

Alla fine di questa esposizione, credo oppor¬ 
tuno di riassumere i risultati dei più impor¬ 
tanti e più recenti studi intrapresi per spie¬ 
gare il meccanismo d’azione del farmaco. 

Già Santesson nel 1893 e più tardi F. B. 
Hoffmann nel 1913 dimostrarono che la chini- 
dina deprime la ritmicità, la contrattilità e 
l'irritabilità del cuore. Hecht e Rothberger nel 
1918, sperimentando sui cani, hanno consta¬ 
tato per azione della chinidina un rallenta¬ 
mento della frequenza sino-auricolare, una 
depressione della condizione atrio-ventri cola¬ 
re, una riduzione dell’eccitabilità auricolare 
(cui attribuiscono il fatto da essi constatato 
della pronta terminazione, nel cane, per mezzo 
della chinidina, di fibrillazioni che duravano 
da tempo). Schott nel 1920, sperimentando sul 
cuore di cavie, giunge a risultati analoghi. 
Boden e Neukirch (1921), lavorando con cuori 
di cavia e di feto umano isolati e trasfusi, di¬ 
mostrano che la chinidina rallenta la fre- 
quenza cardiaca, determina paralisi dell’orec¬ 


chietta, abbrevia l’intervallo atrio-ventricola¬ 
re, e finalmente termina col produrre paralisi 
ventricolare. Infine Pezzi e Clerc, sperimen 
tando sul cuore di cane, arrivano alla conclu¬ 
sione che il chinino, e in gran parte anche la 
chinidina, determina una azione depressiva 
su tutte le proprietà fondamentali del miocar¬ 
dio nel senso di Engelmann: e cioè una azio¬ 
ne cronotropa negativa (bradicardia totale), 
inotropa negativa (diminuzione della contrat¬ 
tilità miocardica), dromotropa negativa (in¬ 
teressante tutte le vie di conduzione del fascio 
specifico del cuore), batmotropa negativa (di¬ 
minuzione dell’eccitabilità: aumento della so¬ 
glia necessaria a provocare una extrasistole, 
soppressione della fibrillazione auricolare, in¬ 
capacità di provocare fibrillazione in cani chi- 
nizzati); depressiva sul sistema nervoso mo¬ 
deratore, depressiva sul sistema nervoso ac¬ 
celeratore; vasocostrittiva periferica. 

L’osservazione clinica, d’altro lato, ci fa ve¬ 
dere, specialmente quando si segue il paziente 
all elettrooardiografo durante il trattamento, 
una diminuzione e una regolarizzazione delle 
oscillazioni auricolari, un aumento della fre¬ 
quenza ventricolare: come abbiamo notato 
nell’esame dei casi trattati da altri Autori e 
nelle 'osservazioni personali. 

Il lavoro più completo e più soddisfacente 
è stato quello compiuto da sir Thomas Lewis 
e collaboratori, i quali hanno investigato a 
fondo il problema. Consigliando il lettore a 
consultare l’articolo originale, ne riferisco qui 
brevemente. Gli AA. hanno constatato, lavo¬ 
rando su cani narcotizzati e con cuore messo 
allo scoperto (onde poter eseguire delle deri¬ 
vazioni elettrocardiografiche direttamente dal¬ 
la superfìcie auricolare, e per poter imprime¬ 
re al cuore, per mezzo di stimoli elettrici, un 
ritmo costante, ed eventualmente un extrasti¬ 
molo, allo scopo di misurare il periodo refrat¬ 
tario), con e senza l’intervento dell’atropina 
(per escludere l’influenza del vago) i seguenti 
effetti, sotto l’azione della chinidina: 

1° Un rallentamento di 3040 e anche 80 
battiti al minuto nella frequenza del ritmo 
sino-auricolare. 

2° Un allungamento dell’intervallo atrio- 
ventricolare, eventualmente la produzione di 
un blocco A-V. 

3° Un rallentamento del 50-100 % della ve¬ 
locità di conduzione hitraauricolare. 

4° Un rallentamento (misurato dall’allun¬ 
gamento del gruppo Q R S) dela velocità di 
conduzione intraventricolare. Questi quattro 
fenomeni vanno di pari passo sia nel loro 
comparire dopo l’iniezione di chinidina (che 
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fu sempre usata in dosi paragonabili a quelle 
cliniche), sia nel loro regredire: gli ultimi tre 
dimostrano che la chini-dina esercita un effetto 
apparentemente uniforme sul potere dei di¬ 
versi tessuti interessati alla conduzione. 

5° Riguardo al comportamento della ecci¬ 
tabilità, gli A A. hanno constatato, da un lato, 
un innalzamento della soglia dello stimolo, e. 
dall’altro (con misurazioni specialmente note¬ 
voli data la difficoltà di stabilire esattamente 
una tale determinazione), un allungamento 
considerevole del periodo refrattario assoluto 
del 50-100 %. È a quest’ultimo fattore che essi 
pensano debba attribuirsi la maggior parte, 
se non tutto, il complesso delle modificazioni 
di eccitabilità dell’orecchietta sotto 1 chinidina, 
perchè l’innalzamento della soglia dello sti¬ 
molo è materialmente piccolo. 

6° Quanto alla frequenza ventricolare, essi 
ricordano esser ben noto che aumentando a 
un sufficiente grado le contrazioni auricolari 
il ventricolo non risponde più regolarmente a 
tutte le contrazioni atriali, mentre un even¬ 
tuale blocco A-Y già esistente tende ad inten¬ 
sificarsi. Essi ritengono, quindi, che l’aumento 
della frequenza ventricolare sotto chinidina 
sia in parte da attribuirsi al fenomeno inver¬ 
so, cioè alla diminuzione, già constatata, del¬ 
la frequenza auricolare; mentre in parte esso 
è dovuto, come vedremo, all’effetto della chi¬ 
li id ina sul vago. 

7° L’azione della chinidina sul vago è stu¬ 
diata dagli AA. nelle due reazioni che questo 
nervo normalmente oppone alia sua stimola¬ 
zione : cioè la depressione della conduzione 
A-V e la riduzione della frequenza del ritmo 
sino-auricolare. Essi misurano l’effetto della 
stimolazione del vago su questi due fenomeni 
prima e uopo l’iniezione di chinidina, e con¬ 
statano, per azione di queste, una soppressio¬ 
ne completa, o quasi, dei due effetti: in altri 
termini, una azione paretica, talvolta parali¬ 
tica, della chinidina sul vago. È a questa 
azione paretica che può essere in parte attri¬ 
buita l'aumentata frequenza ventricolare quan¬ 
do si somministra chinidina nel casi di fibril¬ 
lazione auricolare. 

In possesso di questi dati sperimentali Lewis 
passa a discutere il meccanismo d’azione della 
chinidina sulla fibrillazione. Egli parte dal 
presupposto (da lui e dalla sua scuola ampia¬ 
mente illustrato e documentato) dell’onda cir¬ 
colante come meccanismo basale della fibril¬ 
lazione, e più particolarmente dai tre fattori 
che conti oliano questo movimento circolare: 
1° la lunghezza del percorso seguito dall’onda; 
2° la velocità con cui quest’onda cammina; v. 


3 1 la durata del periodo refrattario in un pun¬ 
to qualsiasi del percorso. D’altro lato egli ri¬ 
corda che le principali reazioni che si osser¬ 
vano in pazienti di fibrillazione in seguito a 
somministrazione di chinidina sono (come già 
sappiamo) tre : l a una progressiva diminuzio¬ 
ne nella frequenza delle oscillazioni producen- 
tesi nell'orecchietta; 2 a una brusca termina¬ 
zione del meccanismo auricolare abnorme e 
ritorno al ritmo normale (non costante) ; o 
3 1 un aumento della frequenza ventricolare. 

1° e 2° Modificazioni dell'azione auricolare. 
— Nella fibrillazione l’onda di eccitazione cir¬ 
cola continuamente nell'orecchietta, ripassan¬ 
do via via nello stesso percorso o quasi: ciò 
è possibile solo se da un lato la velocità di 
conduzione è sufficientemente lenta (altrimenti 
il circuito è completato prima che il muscolo 
al dinanzi dell’onda sia ritornato in condizio¬ 
ni normali), e dall’altro il periodo refrattario 
in un punto qualsiasi è sufficientemente breve 
(altrimenti l’onda troverà dinanzi a sè mu¬ 
scolo ancora ineccitabile). Ne segue che ogni 
agente che prolunghi sufficientemente il pe¬ 
riodo refrattario o che acceleri sufficientemen¬ 
te la conduzione farà terminare la fibrillazio¬ 
ne. In realtà, l’allungamento del periodo re¬ 
frattario in un dato punto non porta necessa¬ 
riamente a uin arresto dell’onda circolante, 
perchè questa può deviare, allungando il suo 
percorso, con la conseguenze di diminuire il 
numero delle rivoluzioni per minuto. Ora l’os¬ 
servazione sperimentale ci ha dimostrato che 
la chinidina allunga effettivamente il periodo 
refrattario: con questo fatto ci possiamo spie¬ 
gare, quindi, ciò che si vede clinicamente, 
cioè sia l’arresto della fibrillazione, sia il ral¬ 
lentamento delle contrazioni auricolari. Tut¬ 
tavia, al contrario delle premesse teoriche so¬ 
pra esposte, clinicamente il secondo fenomeno 
è costante, il primo è incostante. La ragione 
di ciò è che interviene un secondo fattore, an- 
c-h’esso dimostrato sperimentalmente come ef¬ 
fetto della chinidina, e cioè la diminuita velo¬ 
cità di conduzione dell'onda: questo fattore 
da un lato influirà (e sarà in questo effetto il 
fattore predominante, perchè abbiamo visto 
che l’altro non è costante) sulla frequenza del¬ 
le contrazioni auricolari rallentandola, dal¬ 
l’altro tenderà ad elidere l'effetto del fattore 
« allungamento del periodo refrattario » fa¬ 
cendo stabilire più saldamente la persistenza 
dell’onda incolore. Solo quando il fattore « al¬ 
lungamento del periodo refrattario » prevale 
sull'altro «( diminuita velocità di conduzione » 
il movimento circolare avrà termine: e di 
fatto, il ritorno al ritmo normale con la chini- 



[ANNO XXIX. Fasc. 23] 


SEZIONE PRATICA 


753 


dilla si verifica clinicamente solo nella metà 
dei casi circa. Mentre, concorrendo ad esso 
concordemente ambedue gli effetti della chini- 
dina ora considerati, l'altro fenomeno del ral¬ 
lentamento delle contrazioni auricolari sarà 
costante: come si osserva appunto clinica- 
mente. 

3° Accelerazione ventricolare. — Il signifi¬ 
cato di questo fenomeno clinico è stato già di¬ 
scusso. Vi sono due ragioni perchè le risposte 
del ventricolo tali*orecchietta fibrillante deb¬ 
bano aumentare di numero : la diminuzione 
della frequenza auricolare e la paresi del vago. 

Conclusione. 

Sono stati tlattati dieci casi, die si aggiun¬ 
gono alla statistica di essi in sei si ebbe il ri¬ 
torno al riimo normale Furono tutti seguiti 
elettroeardiograficamente e si constatò come 
effetto del farmaco un rallentamento della 
frequenza auricolare p un acceleramento della 
ventricolare in tutti. In uno dei casi si ebbe 
una embolia cerebrale. Per il resto nessun 
disturbo subiettivo e obiettivo; anzi un evi¬ 
dente miglioramento nei casi con successo 
dopo il ritorno al ritmo normale. In uno solo, 
a tutt’oggi, si ebbe recidiva, scomparsa poi 
con successiva somministrazione. 

18 marzo 1922. 

Ringraziamo vivamente i primari del Poli¬ 
clinico, professori Bignami e Carducci, che ci 
hanno ceduto per qualche giorno in cura al¬ 
cuni dei malati della nostra serie, i quali era¬ 
no ricoverati nei Padiglioni da loro diretti. 

LETTERATURA. 

1. Benjamin e v. Kapff. Deutsch. med. Woch.. 

6 gennaio 1921. 

2. v. Bergmann. Munclin. med. Woch., 1919, 

66, 705. 

3. Booen e Nei kjrch. D. Arch. f. Klin. Med.. 

giugno 1921. 

4. Cushnt e Edmunds. Am. Journ. Med. Se., 

1937, 133, 66. 

5. Drury e Iliescu. Brit. Med. Journ., 1° ot¬ 

tobre 1921. 

6. Ellis e Clark-Kennedy. The Lancet, 29 ot¬ 

tobre 1921. 

7. Faber. Ugesk. f. Laeger, 5 maggio 1921. 

8. Frey. Beri. klin. Woch., 1918, 18, 19, 36. 

9. Id. D. Arch. f. Klin. Med., aprile 1921. 

10. Hamburger. Journ. of thè Am. Med. Ass., 

3 dicembre 1921. 

11. Hecht. Wien. klin. Woch., 1917, 6, 171. 

12. Hecht e Rothberger. Zeitsch. f. d. ges. exp. 

Med., 1918; 7, 135. 

13. Hewlett e Sweney. Journ. of thè Am. Med 
Ass., 3 dicembre 1921. 

14. Hoffmann. Zeitschr. f. Biol., 1920 ; 53, 47. 

15. Jenny. Schw. med. Woch., 1921; 51, 272. 

10. Klewitz. Deutsch. med. Woch., 1° gennaio 

1920. 


17. Lesc.hke e Ohm. Mtinchn. med. Woch., 

1921, 68, 65. 

18. Levy. Journ. of thè Am. Med. Ass., 7 mag¬ 

gio 1921. 

19. Lewis. The Mediani*m a. graphic registr. 

of thè Heart beat. London, 1920. 

20. Lewis, e collaboratori. Heart, 1920 e 21, 7, 

n. 3 e -4; 8, n. 1, 2-3, 4. 

21. Lewis. The Lancet, 1921, 1, 785, 845. 

22. Lewis, Drury, Iliescu e Wedd. Heart, 1921, 

9, 55. 

23. Mackenzie J. Brit. Med. Journ., 8 ottobre 

1921. 

24. Meldolesl Policlinico, Sez. prat., 7 marzo 

1921. 

25. Oppenheimer e Mann. Jour. of thè Am. 

Med. ASvS., 3 dicembre 1921. 

26. Orr. Brit. Med. Journ., 8 ottobre 1921. 

27. Pezzi e Ci.erc. Le malattie del cuore, no¬ 

vembre e dicembre 1921. 

28. Rothberger e Winterberg. Arch. f. d. ges. 

Phisiol, 1910; 131, 387, 407. 

29. Santesson. Arch. f. exp. Patii, u. Pharm.. 

1893, 32, 227. 

30. Schott. D. Arch. f. Klin. Med., 1920, 134, 

208. 

31. Wenckebacil Die uiiregelmàssige Herztà- 

ligkeit. Lipsia, 1914. 

32. Wtsser. Inaugur. Dissert. Colonia, 1920. 


Contributo alla terapia chirurgica degli epi¬ 
teliomi primitivi delle dita della mano. 

Dott. Arturo Manna 
aiuto-chirurgo negli Ospedali di Roma. 

Durante il periodo di servizio di aiuto chi¬ 
rurgo ìieU’Ospedale di S. Maria della Conso¬ 
lazione (Riparto del prof. Muzii) ho avuto oc¬ 
casione di osservare ed operare un caso di 
epitelioma primitivo della regione dorsale del 
pollice, che per il suo decorso (sviluppo locale 
e metastasi) e per il metodo operativo da me 
seguito, ho creduto opportuno pubblicare, 
quale modesto contributo alla cura di tali af¬ 
fezioni. 

Riferisco senz'altro il caso clinico: 

Anamnesi. S. G. di a. 57 nativo di Colli di 
Roiopiani, pastore, entra in ospedale il 18 
aprile 1921. 

Il padre è morto a 42 anni di malattia acuta 
imprecisabile; la madre è morta a 60 anni 
sembra per un tumore maligno deU’utero; ha 
due fratelli e una sorella viventi e sani. L’in¬ 
fermo ha. in precedenza goduto sempre buona 
salute; non ha prestato servizio militare; as¬ 
serisce di non aver mai contratto malattie 
veneree. 

Circa cinque anni fa notò la comparsa di 
una piccola tumefazione sulla regione dorsale 
della base del pollice destro in prossimità del 
primo spazio interdigitale; non vi pose molta 
attenzione e per circa quattro anni la piccola 
tumefazione si mantenne della grandezza, di 
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una lente. Circa un anno fa volle farsi visi¬ 
tine da un sanitario il quale estirpò la piccola 
tumefazione; al posto di essa residuò una ci¬ 
catrice di colorito rossastro che lentamente 
andò aumentando in superficie; non aveva 

però alcun disturbo e poteva continuare i suoi 
lavori. 

Trascorsero così altri sei mesi e ned dicem¬ 
bre dello scorso anno l’infermo volle farsi vi¬ 
sitare da un altro sanitario il quale cominciò 
ad applicare sulla cicatrice un liquido causti¬ 
co, sembra acido solforico. Le applicazioni 
furono fatte a giorni alterni per circa un 
mese. Dopo la prima applicazione la superfi¬ 
cie arrossata descritta si cambiò in una tu¬ 
mefazione che andò man mano aumentando 
in superficie ulcerandosi nel mezzo. Pur tut¬ 
tavia le applicazioni del caustico furono con¬ 
tinuate sempre colla speranza (a dire dell’in¬ 
fermo) di limitare l’accrescimento del male. 
Ma in breve tempo, cioè dal dicembre u. s. la 
tumefazione ulcerata assunse dimensioni sem¬ 
pre maggiori fino a che il sanitario credè op¬ 
portuno consigliare l’infermo a recarsi in un 
ospedale. È da notare ancora che dopo la • 
prima applicazione del caustico tutto l’arto 
superiore si arrossì e tumefece e alla regione 
sopra epitrocleare ed ascellare comparvero tu¬ 
mefazioni che non scomparvero più. 

Esame obbiettivo. — Individuo in ottime 
condizioni generali di nutrizione e sanguifi¬ 
cazione. Organi toracici e addominali sani; 
non tracce di lues nè pregressa nè in atto. 

Arto superiore destro : è tutto più ingros¬ 
sato del sinistro, specialmente l’avambraccio; 
la cute di esso ha un colorito lievemente cia¬ 
notico, sembra più spessa e non si lascia sol¬ 
levare che a stento dal tessuto sottostante. La 
regione dorsale creila mano destra è occupata 
da una vasta ulcerazione che dal primo spazio 
interdigitale giunge sulla faccia palmare, oc¬ 
cupando una parte dell’eminenza tenare, ri¬ 
torna sulla faccia dorsale del pollice, segue il 
margine esterno del primo /metacarpo fino 
alla regione laterale esterna del polso, passa 
sulla regione dorsale, ripiegandosi distalmente 
per tornare al primo spazio interdigitale. T 
margini dell’ulcerazione sono irregolari e sol¬ 
levati in qualche punto di pochi millimetri, ed 
in altri circa un centimetro dal rimanente 
piano della cute; in qualche punto sono anche 
estroflessi. La superfìcie è irregolarissima; si 
notano dei bottoncini carnosi di forma e gran¬ 
dezza varia, da una piccola lente ad una ci¬ 
liegia, di colorito rosso fosco, con qua e là 
dei punticini biancastri. Tutta la superfìcie 
sanguina facilnfente al più piccolo contatto. 
La consistenza dei margini è dura. La cute 
per circa un paio di centimetri intorno all’ul¬ 
cerazione è di colorito rosso ardesiaco ed è 
infiltrata tanto che non si può sollevare tra 
due dita. Dalla superfìcie ulcerata emana un 
odore sgradevole. T movimenti del pollice sono 
limitatissimi; quelli delle altre dita sono 
completi. 

In corrispondenza della sede dei gangli epi- 
trocleari si nota una tumefazione a superficie 
irregolare, grande quanto una noce e poco 
mobile. La pelle soprastante è normale. 

Tu corrispondenza della regione del cavo 


ascellare, tutto il pacchetto ghiandolare è in- 
filtrato formando un unico blocco di consi¬ 
stenza dura lignea, che si continua in parte 
dietro il gran pettorale. Nulla di notevole nella 
fossa sopraclaveare. La radiografìa fece rile¬ 
vare una rarefazione del tessuto osseo della 
testa del primo metatarso. 



In seguito a 11'esame obbiettivo suddetto si 
la diagnosi di epitelioma del corpo mucoso 
del Malpighi del dorso della mano destra con 
metastasi epitrocleari ed ascellari e si decide 
senz'altro di operare l’infermo dividendo l’in¬ 
tervento in due tempi: in un primo tempo 
svuotamento del cavo ascellare, in un secondo 
tempo asportazione del ganglio epitrocleare 
e disarticolazione del pollice. 

Operazione (1° tempo) 23 aprile 1921. — Ane¬ 
stesia generale cloroeterea. Incisione nel cavo 
ascellare come per la ricerca dei vasi. Isola¬ 
mento ed asportazione di tutte le linfoghian- 
dole del cavo, una delle quali era grossa come 
uri uovo di gallina; alcune di esse erano in 
intimi rapporti colla vena ascellare, tanto che 
per estirparli fu dovuta fare una preparazione 
completa di detto vaso e la legatura di alcune 
collaterali. L'esplorazione del gruppo delle 
linfoghiandole sottoscapolari fu negativo. E- 
mostasi accurata e siutura in seta lasciando 
due grossi tappi di garza jodoformica. 

Essendo l’individuo robusto ed avendo tolle¬ 
rato benissimo la prima operazione, il 27 del¬ 
lo stesso mese si praticò il 2° tempo. In clo- 
roeteronarcosi si estirpò con una incisione 
longitudinale il ganglio sopraepitrocleare, e si 
asportò il tumore principale disarticolando il 
pollice con il suo metacarpo. Non fu possibile 
avere un lembo sufficiente per colmare l’enor¬ 
me perdita di sostanza e si lasciò una gran 
parte della superfìcie della ferita guarire per 
granulazione. 

Il decorso post-operatorio fu ottimo; l’infer¬ 
mo non ebbe che qu-alche lieve rialzo febbrile. 
La ferita ascellare granulò e cicatrizzò rapi¬ 
damente; quella epitrocleare ritardò alquanto 
per un lieve processo suppurativo. La ferita 
• alla mano granulò rapidamente e al 15 mag¬ 
gio, quando cioè l'infermo fu dimesso a sua 
richiesta, la superficie granulante era di buon 
aspetto e notevolmente ridotta. 

Sull’argomento in oggetto nulla di speciale 
esiste nella letteratura ad eccezione di Un bel 
lavoro di Razzaboni che ho potuto leggere pro¬ 
prio mentre mi accingevo a pubblicare il pre¬ 
sente caso. 

Brevi considerazioni anatomiche e cliniche 
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quindi basteranno giacché le mie considera¬ 
zioni collimano quasi in tutto con quanto il 
suddetto A. ha esposto nel suo articolo (Chi¬ 
rurgia degli organi del movimento, dicembre 
1920). ''' 

Ricordo solamente che nel mio caso trovo 
la conferma del fatto ormai noto che al gan¬ 
glio sopraepitrocleare non giungono solamen¬ 
te i linfatici delle ultime due dita, come è 
detto in qualche trattato d’anatomia, ma per 
numerose anastomosi vi pervengono anche 
quelli delle altre dita e della corrispondente, 
parte del .dorso della mano. 

* * • v* 1 • '* * r 

Nella mia osservazione infatti la metastasi 
cancerosa del ganglio sopraepitrocleare era 
sorta rapidamente e prima di quella ascellare 
ed aveva assunto uno sviluppo quasi maggiore 
delle singole linfoghiàndole di questa regione. 

Per ciò che riguarda la cura ho creduto di¬ 
videre l'operazione in due tempi per poter con 
più agio completare i due interventi e non 
aggravare tanto l’infermo con una lunga nar¬ 
cosi. Si sa infatti che lo svuotamento delle 
linfoghiàndole infiltrate del cavo ascellare è 
sempre un’operazione indagino-sa che richiede 
tempo e pazienza. ' 

L’aver poi aggredito prima le metàstasi che 
il tumore primitivo, cosa che consiglio sempre 
di fare, mi è stato suggerito sia perchè così 
si vengono ad interrompere subito le vie per 
ulteriori metastasi e sia perchè, come giusta¬ 
mente fa osservare il Bastianelli (Lezioni Cli¬ 
niche , 1910) se. si asportasse in una prima se¬ 
duta operatoria il tumore principale, l’infer¬ 
mo di mal grado si assoggetterebbe ad una 
seconda operazione ritenendola superflua, giac¬ 
ché dai profani non è compresa l’importanza 
delle metastasi. Il Bastianelli infatti nei tu¬ 
mori maligni della lingua e del pavimento 
della bocca con metastasi cervicali divide la 
cura in due tempi operando prima le meta¬ 
stasi e poi il tumore iniziale, per le ragioni 
sopra esposte. 

Nel mio caso* infine l'esame per quanto ac¬ 
curato della fossa sopraclaveare, praticata an¬ 
che durante lo svuotamento del cavo ascella¬ 
re, fu negativa e quindi non ritenni opportu¬ 
no praticare un intervento più grave. 

Per ciò che riguarda poi lo sviluppo del tu¬ 
more mi basterà accennare alla grande in¬ 
fluenza che hanno gli stimoli esterni, come è 
dimostrato nel mio caso, in cui un tumore 
rimasto limitatissimo per oltre quattro anni, 
assunse uno sviluppo rapidissimo e lanciò 
metastasi, in seguito ad applicazione di so¬ 
stanze chimiche, che debbono esser sempre 
proscritte. 


IGIENE. 

L’irrancidimento del burro. 

. f i» , 

Numerosi e svariati 'sono i microrganismi, 
che si trovano nel burro; prevalgono negli 
strati esterni (fino a 47.000.000 per g.) ma non 
mancano anche negli interni (2.000.000); sono 
più abbondanti nei burri di panna acida, in 
cui arrivano anche a 100 milioni per g. e scom¬ 
paiono quando il burro è molto vecchio ed al¬ 
terato. 

A prescindere dalle specie patogene, la fio¬ 
ra è più uniforme nei burri di panna acida, 
in cui predominano i batteri dell'acido lattico, 
specialmente streptococchi. Fra gli altri ger¬ 
mi, si trovano batteri bianchi, gialli, fluore¬ 
scenti, fluidificanti e non, enterococchi. Baci, 
aèrogenes, B. coli, diverse varietà di protei; 
Ira gli sporigeni, il subtilis , il mesentricus, 
gli anaerobi dell’acido butirrico, di cui la 
eventuale presenza induce alterazioni nel bur¬ 
ro. Altri germi che si riscontrano sono acti- 
nomiceti (Streptothrix alba ) blastomiceti ( To¬ 
rtila ) e muffe (diverse specie). 

Notevole è l’influenza che tutti questi micror¬ 
ganismi hanno sui caratteri del burro, molti, 
specialmente quelli dell'acido lattico, danno un 
particolare aroma che si ritiene dovuto a pic¬ 
cole quantità di alcool, o di acido butirrico o 
capronico, od a prodotti di decomposizione di 
proteine. Alterazioni del burro possono essere 
colorazioni anormali (blastomiceti, muffe), con¬ 
sistenza molliccia (batteri mucosi), produzione 
di botte (batteri produttori di gas), odore di 
pesce o di sego (fluorescenti, oidium lactis), di 
raipa (Bac. foctidws lactis; B. putidum ) sapori 
diversi repugnanti ( Streptothrix , gruppo dei 
sottile). 

L’alterazione più frequente è rirrancidimen- 
to, che viene attribuito a diverse cause e com 
prende due processi spesso consecutivi od asso¬ 
ciati. L’uno è la scissione idrolitica dei trigli- 
ceridi degli acidi grassi, per mezzo della lipasi 
dei microrganismi, con ulteriore decomposizio¬ 
ne dei prodotti di scissione. L’altro è l’ossida¬ 
zione dei grassi da parte specialmente dell’os¬ 
sigeno dell’aria e dell’azione concomitante del¬ 
la luce e dell’aria; la produzione da parte dei 
germi, di enzimi ossidanti i grassi, non è sta¬ 
ta ancora dimostrata. 

Questi processi suno caratterizzati dalla per¬ 
dita della particolare dolcezza e deH’aroma, e 
da formazione di prodotti di odore e sapore 
spiacevole, nonché da sviluppo di acidita; il 
gusto di rancido poi sarebbe dovuto alla os¬ 
sidazione della glicerina, messa in liberhà dal¬ 
l’idrolisi iniziale. 
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L’accertamento della rancidità si fa princi¬ 
palmente in base ai caratteri organo lettici; non 
può servire come indice il grado di acidità, poi¬ 
ché gli acidi volatili, che agiscono sull’odore 
e sul sapore, possono venire neutralizzali da 
prodotti basici del ricambio (ammoniaca), o 
distrutti da altri germi; i numeri di saponifi¬ 
cazione, di jodio, l’indice di Reicheit-Meissl 
possono fornire qualche criterio. 

I caratteri del burro sono diversi a secon¬ 
da che l’irrancidimento è dovuto a cause fisi¬ 
che (aria, luce, temperatura) o batteriche. 

Nel primo caso si ha un colore più chiaro, 
diminuzione del numero di jodio (ossidazione 
dei grassi), presenza di acidi volatili (special¬ 
mente acido formico), evidente reazione delle 
aldeidi, odore di sego, piuttosto che di ran¬ 
cido. 

II burro rancido per opera di germi si pre¬ 
senta più scuro e trasparente; vi è stata scis¬ 
sione dei grassi con susseguente neutralizza¬ 
zione, distruzióne, evaporazione degli acidi vo¬ 
latili, prevalgono quindi gli acidi liberi, non 
volatili, la reazione delle aldeidi è debole. 

La rancidità con odore aromatico non di¬ 
sgustoso e con sapore pungente pessimo è data 
da. PennicHlium glaucum e può essere pro¬ 
dotta amebe in presenza di alcalinità od aci¬ 
dità elevata (5% di alcali o di acido N/,) ; la 
rancidità accompagnata da cambiament > di 

colore è dovuta a bacilli, muffe, lieviti. Le di¬ 
verse azioni dei germi possono così i aggrup¬ 
parsi: 

a) Scissione dei grassi, senza formazione 
di eteri: la glicerina formatasi non viene at¬ 
taccata. Fluorescenti, prodigioso Oidium lactU; 

ù) Scissione dei grassi, formazione di ete¬ 
ri, glicerina attaccata. Cladosporium biliari , 
PennicHlium ; 

c) Manca la scissione dei grassi, formazio¬ 
ne di eteri, glicerina attaccata. Mycoderma. 

Particolarmente importanti sono le muffe, 
sopratutto per l’evidente contemuto in lipasi; 
N. Stokoe recentemente ha potuto riprodurre 
sperimentalmente nel burro diverse alterazio¬ 
ni, insemenzandolo con diverse muffe e tenen¬ 
dolo per 7 giorni a 20°. Il PennicHlium i/lau- 
cum dà odore di acido butirrico, VAspergillus 
odore di rancido e dì muffa, il Cladosporium 
odore di vecchio e cambiamento di colore, il 
Mucor muccdo odore di vecchio e di rancido. 

I ritte queste alterazioni, che si osservano an¬ 
che nella margarina, nell'olio di cocco o di 
palma, e quindi anche nei burri artificiali o 
misti, provengono da contaminazione dell’ar ia, 
degli utensili, delle macchile e degli stessi 


materiali grezzi usati per la fabbricazione de. 
grasso. Particolarmente sono causa di inqui¬ 
namenti i barili in legno e la carta da invol¬ 
gere. La prevenzione di tali alterazioni si fa 
con una scrupolosa pulizia di tutti gli oggetti 
usati e del personale addetto. 

A. Filippini. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

La pericardite nella nefrite cronica. 

(A. L. Barach. Am. Journal of med. Sciences 

gennaio 1922). 

La pericardite fu trovata nel 4-14 % di au¬ 
topsie per nefrite, secondo le statistiche dei 
vari autori; la nefrite, nel 7-14 % di autopsie 
pei pericardite. Su 929 casi clinici di nefrite 
i’A. trovò 30 pericarditi; nessuna in casi di 
nefrite acuta, o di necrosi, con ritenzione di 
sali ed acqua soltanto. Tutte si presentarono 
in casi di nefrite cronica, con ipertensione no¬ 
tevole (in media 214/136 con un minimo di 
170/110 min. Hg.), anemia secondaria spiccata 
(generalmente meno di 3,000,000 di emazie, e 
meno del 50 % di Hb.), modica leucocitosi e 
polinucleosi, tendenza alle emorragie (petec¬ 
chie, porpora, epistassi, ema teme-si, rettorra- 
gie), notevole azotemia, scarsa e tarda escre¬ 
zione della fenolsulfoneftaleina, e cospicua aci¬ 
dosi (scarso contenuto di CO, nel plasma, in 
media voi. 28,7 per cento). 

Non vi era evidente rapporto tra il grado 
di acidosi, di azotemia, e del disturbo di escre¬ 
zione della ftaleina. • ì 

La. pericardite fu riconosciuta clinicamente 
in 27 casi, per la presenza di sfregamenti (2f> 
casi) o di liquido (1 caso), che in queste peri¬ 
carditi è generalmente scarso. La sopravviven¬ 
za fu in media di sedici giorni, ma in qualche 
caso di alcuni mesi, fino ad un anno (1 caso, 
con sinfisi pericardica, veduta all'autopsia). 
Nè l'acidosi nè la pericardite sembrano esseie 
state la causa mortis , da attribuire piuttosto 
all'azotemia. L’acidosi fu spesso combattuta col 
bicarbonato. 

All’autopsia, praticata in 18 casi, furono tro¬ 
vati generalmente reni atrofici (per lo più atro¬ 
fìa gLomerulare, e talora arteriose 1 erotica), in 
accordo con la massima parto degli autori: 
solo Stewart ritiene la pericardite egualmente 
frequente nella nefrite parenchima tosa e n.el- 
l’interstiziale. 

Fu trovato generalmente scarso liquido net 
pericardio; in un caso nel quale era stata 
fatta la puntura, ne furono trovati all’autop- 
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sia 2000 cc. L'epicardio, generalmente ispessi¬ 
to, mostrava in cinque casi un’infiltrazione <li 
polinucleati, e nei rimanenti un'infiltrazione 
linfocitaria o nessuna infiltrazione: in que¬ 
sti le culture rimasero sterili, negli altri furo¬ 
no trovati vari cocchi piogeni, il coli, il b. di 
Friedlànder, e uno speciale bacillo gramnega- 
1 ivo : simili reperti istologici e battei iologici 
ebbero anche altri AA. In due casi il gemie 
tu coltivato anche dal sangue. In un caso con 
broiicopolmonite terminale da pneumococco 
tipo IV il pericardio risultò sterile, benché 
il pneumococco sia tra i gei mi che più general¬ 
mente invadono il pericardio. 

L A. ricorda i tentativi di piodurre sperimen¬ 
talmente negli animali una pericardite leden¬ 
do i l eni, o iniettando urea e carbonato d am¬ 
monio nel pericardio, con scarsi ed incerti ri¬ 
sultati: vi riuscì Banti associandovi la caute¬ 
rizzazione del pericardio. Il siero dei malati 
di pericardite brightica è meno tossico del sie¬ 
ro ilei normali. Tuttociò sarebbe contro l’ipotesi 
di una flogosi tossica. Ma l’infezione non spie¬ 
ga la frequenza della, pericardite nella nefrite, 
che per importanza ecologica viene subito dopo 
il reumatismo e forse dopo la polmonite e le 
infezioni da piogeni. In più del 50 % dei casi 
di pericardite brightica vi è pure pleurite o 
idrotorace. Secondo Fischer la miocardite ure¬ 
mica sarebbe primitiva, la pericardite secon¬ 
daria, pei- contiguità. Nei casi dell'A. fu talora 
veduta un’infiltrazione linfocitaria circoscritta 
del miocardio. 

Il principale ai «omento per una flogosi tos¬ 
sica è la frequente sterilità delle culture. L’in¬ 
filtrazione ìinfocitaria presente in tali casi 
non ha cellule giganti nè formazioni simili a 
tubercoli tipici o atipici. L’A. ammette che sul¬ 
la sierosa lesa chimicamente possano poi at¬ 
tecchire dei germi: si avrebbero così dei casi 
ad etiologia mista. D. 


CHIRURGIA. 

Sulle malattie delle vie biliari. 
Risultati del drenaggio duodenobiliare. 

(V. Lyon, H. Bartle, R. Ellisson. Am. Journ. 
of med. Sciences , gennaio 1922). 

Cheyney nel suo libro sulle malattie della 
cistifellea conclude che, comparse le coliche, 
la diagnosi è facile, ma il processo troppo avan¬ 
zato per fare altra cura che la chirurgica. In 
assenza di coliche, sia per lo stadio precoce, 
sia perchè il calcolo già formatosi è quiescente, 
la diagnosi è molte volte impossibile. Gli AA. 
sastengono invece che nello stadio precalcoloso 
la diagno-i è spesso possibile, oltreché per i di¬ 


sturbi dispeptici, per mezzo del sistematico esa¬ 
me chimico, batteriologico e citologico del! ì 
bile estratta col drenaggio duodenobiliare. 
Esso va praticato sistematicamente in presen¬ 
za di alcuni fattori etiologici, quali il tifo, l’in¬ 
fluenza, la bronchite cronica e le sue compli¬ 
canze, la tonsillite ricorrente, la, nasofaringbe 
cronica, la sinusite o la sepsi orale; così pure 
quando nella storia vi è un ittero catarrale, o- 
il paziente presenta una pigmentazione bruna 
della pelle, o subitterica delle sclere e del pa¬ 
lato duro, o mostra evidenti le piccole anasto¬ 
mosi, a tela di ragno, delle collaterali portali 
sul margine costale, o ha telangectasie multi¬ 
ple. Sono fatti tossici la pigmentazione bruna,, 
e remicrania di cui molti infermi si lamenta¬ 
no; dipendono dalla stasi biliare nella cistifel¬ 
lea e nei più piccoli bilidotti, nonché daH’affie- 
volirsi della funzione disintossicante del fega- 
.to. La stasi biliare talora dipende da una vi- 
sceroptosi; spesso alla sindrome biliare conco- 
mita una duodenite, una ileocolite e sigmoidee, 
o dei postumi di appendicite, che ripetono la 
infezione dagli stessi focolai primitivi, nasofa¬ 
ringei, tonsillari, bronchiali, ecc. (sindromi 
miste). 

Gli AA. studiarono 100 casi col loro metodo : 
di essi solo 32 si sarebbero potuti diagnosticare 
senza il drenaggio duodenobiliare. Vi erano 
27 sindromi nette di colecistite, ì di colelitiasi. 
22 sindromi miste, e 57 presentavano solo sin¬ 
tomi dispeptici vaghi: in questi fu trovata qua¬ 
si costantemente un’infezione del tratto duode¬ 
nobiliare, in una buona metà dei casi strepto- 
coccica. 

11 drenaggio duedenobiliare si fonda sul prin¬ 
cipio, stabilito da Meltzer, che, introducendo 
nel duodeno una soluzione di solfato di ma¬ 
gnesio, si rilascia Io sfintere di Oddi e contem¬ 
poraneamente si vuota la cistifellea ned duo¬ 
deno. onde la bile può esser raccolta dalla 
sonda introdotta nel duodeno attraverso il pi¬ 
loro. Il metodo è stato largamente applicato 
anche a scopo curativo, con buoni risultati. A 
scopo diagnostico fu dapprima adoperato nei 
postumi di interventi operativi: risultò una 
sepsi biliare nel 60 % dei casi dopo la coleci¬ 
stectomia, e nel 100% dopo la colecistostomia; 
talora questa sepsi era la causa delle persistei) 
ti sofferenze dopo un’appendicectomia. Gli AA 
raccomandano, nei casi di infezione locale del 
tratto digerente, a sindrome semplice o mista, 
di ricercare a curare il focolaio primitivo. 

Secondo Rost la quantità di bile versata nel 
duodeno durante la digestione è regolata dalla 
composizione chimica del chilo; pertanto un 
aumento dell’acidità gastrica depone per una 
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«colecistite non calcolosa, mentre una ipoacidi¬ 
tà, producendo un chilo scarso di peptoni, pro¬ 
voca una relativa stasi biliare, e favorisce la 
formazione di calcoli. Dopo gl’interventi sulle 
vie biliari è frequente il rigurgito di bile nello 
•stomaco, anche a digiuno: ciò parlerebbe per 
uri disturbo della normale innervazione anta¬ 
gonista, della muscolatura cistica e dello sfin¬ 
tere di Oddi. Uno scolo continuo di bile nel 
«duodeno è nettamente patologico, e può cagio¬ 
nare una grave e intrattabile diarrea. Nei loro 
100 casi gli AA. ebbero un reperto batteriolo¬ 
gico positivo 93 volte (streptococchi, stafilococ¬ 
chi. coli, B. subtilis, B. piocianeo, tifo); 56 
volte trovarono segni di duodenite, con abbon¬ 
dante esfoliazione dell'epitelio: in tre casi e- 
strassero viva la Lamblia intestinalis. In 91 ca¬ 
si applicarono la terapia del lavaggio e disin- 
tezione dello stomaco, seguita da drenaggio 
duodenobiliare. Spazzavano poi la bile infetta 
•escreta mercè un lavaggio con soluzione di Riri- • 
$fer (250 cc. a 39°, lasciato fluire lentamente du¬ 
rante 20 minuti). Ogni seduta durava circa 
tre ore. Talora usarono anche irrigazioni del 
-colon. Come coadiuvante prescrivevano fer¬ 
menti digestivi, colagoghi, cura igienico-die- 
tetioa, elettroterapia, psicoterapia, autovacci- 
m, eventualmente tratti dal focolaio primi¬ 
tivo. Le sedute erano dapprima due per set¬ 
timana, poi una, poi due al mese, da conti¬ 
nuare anche dopo la scomparsa dei disturbi 
soggettivi, finché la bile estratta non risul¬ 
tava normale. Ma non sempre poterono giun¬ 
gere a questo : tuttavia, dal punto di vista 
■sintomatico, ebbero 73 guarigioni, 17 miglio¬ 
ramenti, 4 risultati nulli. Gli A A. ritengono 
•utile integrare la cura chirurgica, quando e 
indicata, col drenaggio duodenobiliare. 

Riferiscono più estesamente su due casi. 
Uno presentava una sindrome suggestiva di 
ulcera duodenale (acidità, dolore circa un’ora 
•dopo i pasti, temporaneamente attenuato dal- 
ringestione di altro cibo, ecc.); mancavano 
però i dati radiologici e di laboratorio. Gli AA. 
■trovarono una duodenite catarrale ed esfo- 
liativa; provocando il vuotamente della ciste- 
fellea raccolsero 90-150 cc. di bile ristagnante, 
verde-scura, torbida, viscosa, piena di fiocchi 
di muco-pus; conteneva molti cristalli di co¬ 
lesterina: e colonie di cocchi (streptococchi 
•emolitici). 11 coledoco era aperto anche a di¬ 
giuno: ciò accade generalmente nelle duode¬ 
niti e colangiti, e talora anche, per riflesso, 

% 

nel pilorospasmo, appendicite e colite. Il pa¬ 
ziente presentava anche una gastrite, con 
ipersecr^zione, e motilità ritardata ad inter¬ 
mittenza da pilorospasmo; aveva tonsillite ed 


ascessi dentari. Gli vennero tolte le tonsille, 
donde si preparò un autovaccino, e curati gli 
alveoli dopo l’estrazione dei denti guasti; indi 
fu sottoposto per circa sei mesi al metodo di 
cura degli AA. Ebbe guarigione sintomatica, 
persistente dopo sei mesi: la bile era tornata 
normale. 

Nell'altro caso si tratta di una donna di 
33 anni, che soffriva di accessi di emicrania 
destra, con rare irradiazioni a sinistra, ogni 
10-15 giorni: essi la lasciavano spossata per 
2-1 giorni, e terminavano spesso con vomiti 
biliari. Nell’anamnesi nessuna infezione, tran¬ 
ne un otite catarrale sinistra. La distribuzione 
del dolore pareva in rapporto con la branca 
auricolare del pneumogastrico. I soli farmaci 
di gualche utilità erano i colagoghi. Gli AA. 
estrassero bile nera, stagnante, viscosa, in¬ 
fetta di strept. viridans e B. coli, con sedi¬ 
mento ricco di epitelio cistico, pus, cristalli 
di colesterina e sali amorfi. I batteri erano in 
colonie, ciò che è dimostrativo delle vere in¬ 
fezioni. Bile veniva emessa 1 anche a digiuno. 

Fu trattata per 5 mesi col metodo degli AA. 
Il vaccino provocava le prime volte accessi 
intensi di emicrania: questi divennero più 
rari e meno intensi, finché scomparvero, e con 
essi la pigmentazione bruna, la costipazione, 
la sonnolenza : ritornò il pieno vigore fìsico 
e mentale. Sei mesi dopo la cura la guarigione 
persisteva, e la bile non mostrava più nulla di 
patologico. Boria. 

NEUROLOGIA. 

Sopra un caso di emicorea 
con reperto necroscopico. 

Il caso è riferito da G. Campora nel Pati)il¬ 
logica del 15 gennaio 1921. 

Si tratta di una donna di 70 anni nella cui 
anamnesi remota nulla vi è degno di nota. TI 
26 gennaio 1915, subito dopo improvviso ma¬ 
lessere presentò, nella metà sinistra del corpo, 
movimenti involontari che andarono sempre 
più accentuandosi. Obiettivamente si notavano 
intensi movimenti a tipo coreico nella metà 
sinistra del corpo con qualche brevissimo mo¬ 
mento di tregua, ma esaltantisi a ogni piccolo 
eccitamento psichico. I movimenti cessavano 
completamente nel sonno. Nulla nella metà 
destra del corpo : soltanto nei muscoli mimici, 
della lingua, del faringe, i movimenti erano 
bilaterali. La parola e la deglutizione ne erano 
più o meno disturbati. A sinistra notavasi ipo¬ 
tonia, talora irrigidimento reattivo ai movi¬ 
menti passivi; la forza muscolare era lieve¬ 
mente diminuita. Nulla a carico della reflet- 
tivita. TI segno di Babinski era assente. Sen- 
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sibiJità superficiale e profonda integra. Esiste¬ 
vano inoltre nella metà sinistra dolori sponta¬ 
nei, incominciati gualche giorno dopo l'inizio 
del male, provocabili anche alla forte pressio¬ 
ne. Fondo dell’occhio normale. Visus 2/3. Co¬ 
scienza integra ma la paz. era oltremodo di¬ 
sattenta e incapace di dare precisi ragguagli. 
11 1° marzo 1915 t movimenti coreici comincia¬ 
rono a diminuire e cessarono completamente 
il giorno seguente un’ora prima che la pazien¬ 
te morisse. 

L'esame necroscopico fece notare cianosi del¬ 
la metà sinistra del cadavere, mentre la parte 
destra era anemica; edemi dell’arto superiore 
sinistro. Ipertrofìa concentrica del cuore con 
infiltrazione adiposa del miocardio destro; ate- 
rosi delle coronarie e dell’aorta; bronchite pu¬ 
rulenta, edema polmonare; atrofia degli organi 
addominali. 

L'esame dei cervello praticato coi tagli in 
serie, secondo Déjérine, fece notare al taglio 
n. 71, in corrispondenza della regione sottota- 
lamica una piccola fessura emorragica, lunga 
pochi min,, a decorso trasversale, al disopra 
del peduncolo cerebrale in corrispondenza forse 
dell’estremo anteriore del corpo del Luys. Più 
posteriormente (taglio n. 75), la lesione pren¬ 
deva l’aspetto di una cisti apoplettica di forma 
lineare, a margini collaterali e circondata da 
un alone di lieve suffusione emorragica; la cisti 
interessava in gran parte il corpo di Luys, la¬ 
sciandone intatta la porzione esterna, si pro¬ 
lungava medialmente nell’area di Forel e si 
arrestava a 3 mm. dalla linea mediana. In 
corrispondenza al taglio n. 78 la cisti era in¬ 
tensamente emorragica a forma di S abbattuta 
di cui la curva più esterna circondava l’estre¬ 
mità esterna del locus niger; decorreva quindi 
superiormente e parallelamente a questa forma¬ 
zione distanziandosene di uno o due mm., vol¬ 
geva poi in alto verso il nucleo rosso di cui ne 
interessava soltanto la capsula nel tratto in¬ 
feriore e laterale. Il segmento posteriore della 
capsula interna non era interessato; infatti 
nella sezione immediatamente posteriore alla 
precedente non v’era più traccia della lesione 
nè altre lesioni esistevano nei tagli successivi. 

Che l’emicorea dipendesse da questa unica 
lesione controlaterale è fuori dubbio anche per 
quel che è stato osservato in casi consimili da 
parecchi autori. Ma è ancora da stabilire quali 
delle diverse formazioni della base del cervello 
debbano essere colpite elettivamente e necessa¬ 
riamente in ogni caso di emicorea. 

Alcuni ammettono, in tali casi, lesioni del 
nucleo rosso e dei peduncoli cerebellari supe¬ 
riori. e cioè lesioni di quelle vie nervose che 


dal cervelletto vanno alla corteccia del lato 
opposto passando per il peduncolo cerebellare 
superiore, nucleo rosso, talamo e irradiazioni 
talamiche; tutto ciò però non è d’accordo con 
quanto presenta il caso descritto nel quale i! 
peduncolo cerebellare superiore è integro e il 
nucleo rosso è interessato semplicemente nella 
sua capsula. La formazione più interessata è 
qui invece il nucleo di Luys. 

Lo studio istologico ha dimostrato cospicua 
degenerazione delle fibre formanti l’ansa len- 
ticolare (che sono dirette tanto al n. rosso 
quanto al corpo di Luys e al locus niger), delle 
fibre della capsula del nucleo rosso e di alcune 
fibre decorrenti entro il nucleo lenticolare fino 
a raggiungere il p ut amen. La lesione adunque 
■colpisce le vie di quel gruppo di formazioni 
della base di cui il n. lenticolare è la princi¬ 
pale, senza potere d’altronde stabilire quale sia 
la più interessata di queste parti che oggi 
vanno sempre più prendendo ognuna un signi- 
cato anatomico e funzionale diverso. 

Benedettelo. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

Nouveau Traité de Médecine. lntoxiccitions 
(fase. 6*9; Avitaminoses, maìadies par agenti 
physiques , troubles de la nutrition (fase. 7 e ). 
Masson, éditeur, Paris. — Prix : fasc. 6 e , 
Fr. 35; fase. 7 e , Fr. 35. 

Coi fascicoli 6° e 7° il nuovo trattato di me¬ 
dicina, diretto da Widal, Roger e Teissiér, si 
arricchisce di capitoli, che offrono un inte¬ 
resse di biologia generale, oltre che di pra¬ 
tico interesse medico e sociale. 

Il 6° fascicolo è dedicato alle intossicazioni. 
Trovano posto nel volume, preceduti da un 
capitolo generale di Roger sulle intossicazio¬ 
ni, il saturnismo, le intossicazioni da rame, 
da zinco, da stagno (Pinard), le intossicazioni 
da ossido di carbonio, eia gas illuminante, da 
idrogeno solforato, da solfuro di carbonio, da 
idrocarburi (Balthazard), da acido picrico 
(Garnier), da gas di guerra (Clerc e Ramond), 
e poi l’alcoolismo, il caffeismo, il teismo; le 
intossicazioni da oppio, da etere, da cocaina, 
le intossicazioni alimentari, da funghi, com¬ 
pletano il volume. Esso è veramente utile, ol¬ 
tre che per la rarità dei libri che di tali ar¬ 
gomenti trattano ex professo, anche perchè 
questioni di attualità (come alcune intossica¬ 
zioni voluttuarie, che con impressionante ra¬ 
pidità vanno diffondendosi tra le nazioni ci¬ 
vili) sono affrontate da competenti. 

Nel fascicolo 7° la modernità degli argo¬ 
menti traspare"nettamente dal titolo dei ca- 
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pitoli: .vitamine e avitaminosi (Roger), ma¬ 
lattie seriche (P. Couimont), disturbi e ma¬ 
lattie determinati dall’ anatrassi (Pagniez), 
olti-e alle malattie della nutrizione (Le Gen- 
dre), oltre ai capitoli sulla pellagra (Perrom- 
cito), sul beriberi, sullo scorbuto, che sono 
aggregati alle avitaminosi. Non sempre al¬ 
l’indirizzo moderno degli ideatori del libro 
corrisponde una esauriente trattazione; forse 
l'incertezza di alcune moderne vedute a ciò 
contribuisce; ma il lodevole coraggio con cui 
sono affrontate questioni moderne in un fiot¬ 
tato, è opera che va incoraggiata da tutta 
la simpatia degli studiosi. t. jj. 

M. Mosse. Pathologia und Therapie des ha- 
molitischen lkterus (in-16, pag. 50, C. Mar- 
hold, Halle a. S., 1921. — Mk. 12 e amn.). 

Questa breve monografia porta il n. .3 dei 
YJI fascicolo della collezione di monografìe 
staccate sulle malattie della digestione e del 
ricambio, edita sotto la direzione di H. Strauss. 

È un lavoro che rivestendo la forma di una 
grossa rivista sintetica, espone tutto quanto 
si conosce fino ad oggi sugli itteri emolitici 
congeniti ed acquisiti: vi sono trattate le que¬ 
stioni riguardanti la etiologia e la patogenesi 
di questa malattia, di cui viene ordinata- 
mente esposta tutta la parte clinica; correda 
il fascicolo una ricca e aggiornata bibliografìa. 

È un lavoro che si legge tutto d’un fiato e 
con profitto. g. sabatini. 

Phugsch und Schittenhelm. Lehrbuch Klini- 
schcr DiagnnsUk und Unsersuchungsmctiio- 
dik. 5 a ed. in 8°, pag. 908. Urban & Schwar- 
zenberg, 1921. — M. 390. 

Gli studiosi italiani già bene conoscono que¬ 
sta pregevole opera, che oggi compare nella 
sua 5 a edizione, la quale segue a breve sca¬ 
denza la precedente, rapidamente esaurita. 

In questa nuova edizione il titolo è stato leg¬ 
germente modificato in quello di: Trattalo di 
diagnostica clinica e mefodi di esame, avendo 
voluto gli Autori chiaramente indicare come il 
libro non si riduce ad una semplice enumera¬ 
zione di metodi di esami clinici, ma mira sem¬ 
pre a collegare e riferire le ricerche coll'obhiet- 
tivo della diagnosi. 

11 libro di R. e S. è un completo trattato di 
Semeiologia fìsica e funzionale; tutte le ricer¬ 
che necessarie ed utili al letto dell’ammalato o 
nei laboratori di clinica vi hanno trovato de¬ 
gno sviluppo, esposizione chiara e ragionata, 
apprezzamento equo, descrizione particolareg¬ 
giata e sistematicamente ordinata, collegamen¬ 
to logico ed ognora diretto ai^ fini della dia¬ 
gnosi e della clinica. 
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Non vi è nulla di superfluo, non ci si sperde 
in esposizioni dubbiose od ipotetiche, o in af¬ 
fermazioni di fatti che non abbiano acquistato, 
per la paternità degli osservatori o per la se 
rietà dei controlli, un positivo diritto per esser 
prese in considerazione. E tutto ciò senza sca¬ 
pito della inclusione nel libro di quanto v’ha 
di moderno nel campo della clinica, dall’ence¬ 
falite letargica agii itteri dissociati, dalle crisi 
colloidoelasiche al pneumoperitoneo. 

Parole di lode non vogliamo dunque lesinare 
a questo libro, se pure in esso non abbiano 
tl'ovato il meritato posto i lavori scientifici 
italiani. sabatini. 

Mary Albert e Mary Alexandre. Dictionnairc 
de biologie physiciste. Un voi. in-8 di 4-08 
pag. con 12 fig. — A. Maioine, éd., Paris. 
1921. — Prezzo 40 fr. 

Secondo l’espressione di d'Alembert, l'uni¬ 
verso non è che un fatto unico, una grande 
verità; a questa concezione unitaria, dicono 
gii AA., non debbono sfuggire i fenomeni della 
vita, che non vanno considerati come qual¬ 
che cosa di speciale e teleologie am ente supe¬ 
riore. Questo concetto non è certamente nuovo 
e lo si è veduto fortemente sostenuto dai ma¬ 
terialisti contro i vitalisti, quando si riteneva 
di poter spiegare i fenomeni vitali come espo¬ 
nenti di processi chimici. La tendenza attuale 
è verso una maggiore generalizzazione, attri¬ 
buendo tali fenomeni a forze fìsiche, come 
cambiamenti di stato, cariche elettriche, forze 
capillari, ecc., quali vengono studiati dalla 
così detta chimica fisica. 

Il lavoro degli AA. è informato a questi 
principi: la materia vi è trattata in numerosi 
capitoli staccati, di cui taluni formano piccole 
monografie, disposti per ordine alfabetico. 
Qualche argomento è svolto con successiva 
larghezza, come, per es., l’idrogeologia, che 
sembra qui fuori posto e che comprende oltre 
80 pagine; talvolta l’osisessione dell’unicità 
diventa iperbolica, come, per es., nel trovare 
un'analogia fra le costanti fi llot assi che (di¬ 
sposizione delle foglie nella pianta) ed il tem¬ 
po di rivoluzione nei pianeti del sistema so¬ 
lare. Nell’insieme però la lettura riesce inte¬ 
ressante e mostra le nuove vie che si aprono 
alle ricerche biologiche. fìl 

G. Batault. Le problème juif. Un voi. in-16. - 
Librairie Plon-Nourrit et C.ie (me Garan- 
cière, 8), Parigi, giugno 1921. — Prezzo fr. 7.50. 

Chi leggerà questo libro sarà in grado di 
formarsi un’idea chiara e documentata del pro¬ 
blema ebreo, così mal conosciuto. 

L’Autore raccoglie anzitutto le prove di una 
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recrudescenza del movimento antisemita; poi 
mostra come l'ideale ebraico sia venuto for¬ 
mandosi ed evolvendo attraverso i secoli, da 
quali sorgenti deriva, verso quali scopi è di¬ 
retto, quale ne è la potenza d’irradiazione e 
quale è l'importanza del suo compito storico; 

chiude con un esame critico delle soluzioni 
proposte. a P 



ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 


Ospedale Civile di Brescia. 

Conversazioni mediche. 

Cedute del 17 felibro io e del 2 marzo 11)22. 

Presiede il prof. Campani. 

/ sintomi peritoneali nel tifo. 

Dott - Bergolli Francesco (relatore prof. Arturo 
Campani). — I/O. fa una rivista letteraria com¬ 
pleta su quanto è stato scritto intorno alle com¬ 
plicazioni peritoniticlie del tifo dal punto di vista 
semeiologico. 

Tubercolosi peritoneale latente 
e sua guarigione anatomica. 

Dott. Giacomo Filippini. — T. M. venne ope¬ 
rata nel dicembre 11)19 e nel gennaio 1922 dal dot¬ 
tor Ferroni, chirurgo primario, per metro-salpin¬ 
gite. Al primo intervento si riscontrò peritonite 
tubercolare diffusa senza aderenze nè briglie, con 
scarso essudato. Dato lo stato della sierosa l'ope- 

ìatore nou procedette alla demolizione dei genitali 
interni. 

Al secondo intervento venne constatata la gua¬ 
rigione anatomica del processo tubercolare. La sie¬ 
rosa era liscia, lucida, mentre non si rilevò la 
presenza di aderenze nè di briglie cicatriziali. 

Notevole in questo caso è : 

1° la guarigione anatomica senza la formazio¬ 
ne di tessuto cicatriziale; 

2° il decorso subdolo della peritonite tuberco¬ 
lare, perchè tanto prima del 1919 che dopo il pri¬ 
mo intervento laparotomieo i disturbi furono qua¬ 
si esclusivamente a carico dell’apparato genitale 
intemo. 

La T. M. è uscita da questi spedali da un me¬ 
se e sta bene. 

Sopra, un caso di cisti dermoide dell'ovaio 

ritorta sul peduncolo in gravida al 2° mese. 

Dott. Rolando Davolio Marani. — Il caso in 
questione, unitamente ad altri venuti all'osserva¬ 
zione in questi Spedali (Amadoni, Bontardelli) ed 
a quelli raccolti dalla bibliografia, dimostra : 

1° la grande importanza del segno di Kuster; 

2° la nessuna influenza dell’atto operativo sul¬ 
la gravidanza; 


la necessita dell'intervento in tempo utile 
potendo essere il tumore causa di distocia. 

Sopra un caso di tubercolosi miliare 
rivelata da una meningite apoplettica. 

Dott. William Zaninj (relatore prof. Arturo 
Campani). — Riferisce di un militare che in pie 
no benessere, dopo una lunga ed estenuante mar¬ 
cia, è preso da convulsioni, perdita di coscienza, 
con inerzia pupillare e anisocoria, perdita di uri¬ 
ne. Data la subitaneità della crisi, la mancanza 
di febbre, di rigidità della nuca e degli altri se¬ 
gni classici di forme acute del nervoso si pensa 
trattarsi di convulsioni epilettiche. Ma l’infermo 
dopo cinque ore viene a morire, sempre incoscien¬ 
te e con progressiva elevazione termica. 

All autopsia evidenti segni di meningite esclu¬ 
sivamente basilare ed inoltre numerosissimi tuber¬ 
coli miliari al lobo inferiore del polmone destro. 
Nessun altro segno di tubercolosi in altri organi. 

11 caso è interessante: 


1° perchè dimostra che una tubercolosi milia¬ 
re parziale del polmone, che senza dubbio esisteva 
per lo meno da parecchi giorni, può decorrere nel¬ 
l’assoluta latenza dei sintomi; 

2° per lo scoppio di una meningite fulminan¬ 
te. caso nella letteratura, molto raro. 


Sopra un caso di tumore intracranico. 

Prof. Rizzardo Secchi. — Si trattava di un ra¬ 
gazzo undicenne, il quale presentava da cinque 
mesi i fenomeni generali ili una grave e progres¬ 
siva ipertensione endocranica, insieme a scarsissi¬ 
mi sintomi di localizzazione cerebrale. I/O., dopo 
una minuta disamina clinica, si è a lungo tratte¬ 
nuto sul giudizio differenziale tra idrocefalo da 
meningite sierosa postinfettiva dei plessi coroidei, 
e idrocefalo secondario a tumore cerebellare, in¬ 
clinando verso questa ultima diagnosi in base spe¬ 
cialmente al decorso rapido e uniformemente pro¬ 
gressivo senza remittenze, alla mancanza della 
febbre, alla paralisi isolata del VI nervo destro e 
alla mancanza di lesioni del III paio. I/O. rife¬ 
rirà ulteriori notizie sul caso. 

R. Ceruti. 


B^* Importante pubblicazione I 

Prof. GUIDO MENDES 

La diagnosi dalle localizzazioni polmonari d'inizio della tubercolos 
con speciale riguardo alle ricerche radiologiche. 

L A. espone il problema diagnostico della tubercolosi ini- 
ciale, valendosi di ogni sorta di nozioni, di indagni e di accor¬ 
gimenti nel campo clinico, radiologico, batteriologico, ìmmuno- 
logico. 

Egli porta ulteriori raffinamenti alla diagnosi precoce; dif¬ 
ferenzia e circoscrive la sindrome ilàre; lumeggia i reperti ra¬ 
diologici. raffrontandoli con quelli d’autopsia. 

Il lavoro, corredato di tavole molto dimostrative, è desti¬ 
nato a fornire un valido aiuto al medici pratici ed ai tisiologi 

Un volume in-8 grande, di 116 pagine, con una figura nel 
testo e in tavole radiografiche in carta americana. — In com¬ 
mercio L. 10» per i nostri abbonati sole L.. 8.90 franco di porto 
a raccomandato. 

•Inviare vaglia e cartolina vaglia al cav. LUIGI POZZI, via 
Sisi-ina, n. 14. Roma. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Coxalgia e malformazioni congenite. 

Calot (Journal d. praticiens , 1922, n. 15) ri¬ 
chiama l’attenzione sulla frequenza di piccole 
malformazioni congenite (sublussazioni intra- 
costiloidee) che si manifestano con dolori e 
zoppicature banali e che fanno pensare piutto¬ 
sto ad una malattia infettiva, acquisita, anzi¬ 
ché ad una lesione congenita. 

Diagnosi radiografica. — Sono vere malfor¬ 
mazioni congenite le così dette coxalgie ini¬ 
ziali caratterizzate da: ipertrofìa od atrofìa del 
nucleo epifisario; deformazione dell’epifisi (ao- 
piattita od a forma di disco) con ipertrofia 
della testa; ingrandimento della interlinea; 
deformazione simmetrica delle due anche, una 
delle quali non dà sintomi; cotile più alto e 
meno profondo che allo stato normale, con vol¬ 
ta obliqua, con trabecolazioni modificate ma 
senza ulcerazioni; disturbi dei rapporti arti¬ 
colari. 

Diagnosi clinica. — Vi è discordanza fra la 
notevole lesione radiografica ed il « quasi nul¬ 
la >» che si trova all’esame clinico; all’inizio 
si trova un piccolo accorciamento (invece di 
allungamento), adduzione (in 'luogo di abdu¬ 
zione), trocantere rilevato, piega della natica 
alzata; dopo un riposo di qualche ora o qual¬ 
che giorno i dolori scompaiono ed i movimenti 
ritornano normali, salvo' una lieve limitazione 
dell’abduzione; questa è limitata anche nel¬ 
l’altra anca: la testa si avverte al di fuori 
e non sotto l’arteria femorale: il malato cam¬ 
mina dondolando e non falciando 1 : già a i un 
primo esame si trova non solo atrofia della 
natica e della coscia, ma anche un lieve arre¬ 
sto di sviluppo di tutti i segmenti dell’arto 
con muscolatura in buono stato. 

Le così dette coxalgie nervose antiche o quel¬ 
le che durano da 6-10 anni e più, con frequenti 
remissioni, sono probabilmente da ascriversi 
a malformazioni congenite. 

Diagnosi Qnamnestica. — Si trovano quasi 
sempre indicazioni che orientano verso la le¬ 
sione congenita, cioè altre malformazioni nel¬ 
la famiglia, inizio tardivo del cammino, stan¬ 
chezza facile, crisi dolorose transitorie. Gli an¬ 
tecedenti tubercolari, individuali o familiari, 
non debbono fare escludere l’idea della mal- 
formazione congenita, che, con i segni radio- 
grafici e clinici citati, può diagnosticarsi an¬ 
che in un tubercoloso. # 

; h 

**• . 


MEDICO PRATICO. 

Cura delle fratture del collo del femore 

La trattura del collo femorale, curata a do¬ 
vere, deve perdere la prognosi grave che essa 
ha avuto per quanto riguarda la funzionalità 
dell’arto: essa ora non significa necessaria¬ 
mente zoppicamento od incapacità funzionale. 

Due metodi sono attualmente in uso, quello 
di Whitman, basato sull’immobilizzazione in 
adduzione, e quello di Maawell-Ruth (esten¬ 
sione continua con trazione laterale). Su di 
essi si è avuta una lunga discussione nella 
Sezione d’ortopedia all’Associazione Medica 
americana (Journal of Am. medicai Associa¬ 
tori , 3 dicembre 1921, e Gazette des Hópitaux t 
24 febbraio 1922). 

Metodo Whùman. — Riduzione, sotto ane¬ 
stesia generale, per trazione, rotazione inter¬ 
na e abduzione completa, seguita da immo¬ 
bilizzazione mediante fasciatura a spica ges¬ 
sata, die fissa la coscia in abduzione ed -1 gi- 
nocchio in estensione. 

Un volta immobilizzato, l’ammalato può ve¬ 
nir cambiato spesso di posizione : si alza la 
testata del letto, per mezzo di blocchi di le¬ 
gno, ciò che assicura una posizione più como¬ 
da che non quella declive necessaria col me¬ 
todo della trazione. Si mantiene la fasciatura 
per 8-12 settimane, l’ammalato rimane in letto 
per un certo tempo, durante il quale si pra¬ 
ticano il massaggio e la rieducazione dei mu¬ 
scoli: non gli si fa portare il peso del corpo 
nemmeno parzialmente sul lato fratturato che 
dopo sei mesi od anche più : la durata mi¬ 
nima del riposo in letto è di quattro mesi. 

Metodo di Ruth. — Bastano per questo due 
carrucole, torti strisele di cerotto, ed una corta 
doccia concava, in cartone, che si applica sulla 
faccia interna della coscia, per evitare la com¬ 
pressione dei vasi femorali. Il piede del letto, 
del lato fratturato viene sollevato di 30 cm.. 
quello del lato opposto di 20 cm., la testata 
del letto dal lato fratturato viene sollevato 
di 10 cm. Dopo quattro settimane si le/a la 
trazione laterale, mentre si conserva ancora 
quella longitudinale per altre quattro setti¬ 
mane. Poi l’ammalato può alzarsi, a patto di 
servirsi di grucce e di non far portare il peso 
del colpo dal lato fratturato che 8-10 mesi 
dopo la frattura. 

In caso di persone in età avanzata, si pos¬ 
sono ottenere risultati accettabili nella metà 
dei casi, con rimmobilizzazione in letto per 
soli quattro mesi. I 
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La scelta fra l’uno o l'altro metodo è que¬ 
stione più ciie altro di preferenza personale: 
per il pratico, solo o lontano da osipedali è 
più consigliabile il metodo di Ruth. 

I. b. 

Frattura dell’apofisi odontoide dell’epistrofeo 

senza sintomi midollari. 

G. Pieri {Ardi. Ital. di Chirurgia, dicem¬ 
bre 1922) riferisce un caso da lui osservato e 
curato nell’ottobre 1918, nel quale la frattura 
si produsse per caduta sulla testa. Come sin¬ 
tomi si notava: rigidità quasi assoluta del, 
collo e dolori spontanei e alla palpazione delle 
prime vertebre cervicali, nessun sintomo mi¬ 
dollare. 

La diagnosi fu fatta con la radiografìa. Fu 
curato mediante apparecchio gessato. L’infer¬ 
mo, da notizie avute dopo sette mesi, sarebbe 
guarito senza alcun deficit. L’A. fa le sue ri¬ 
serve per la possibilità di un’eventuale lus¬ 
sazione in avanti dell’atlante, complicanza fre¬ 
quente, che può accadere anche dopo un anno 
dal trauma. 

Nei riguardi della patogenesi della lesione 
l’A. nega possa essere favorita da mancato 
saldamento fra corpo e dente dell’epistrofeo 
perchè la frattura non corrisponde colla sua 
linea a quella di sutura della apofìsi colla ver¬ 
tebra. 

Spiega la frequenza del non consolidarsi di 
questa frattura col fatto che l’apofìsi viene 
dal trauma allontanata dalla principale sor¬ 
gente di nutrizione che giunge ad essa per 
la base del corpo vertebrale. 

Come cura consiglia la sutura metallica del¬ 
l’atlante all’epistrofeo per impedire la lussa¬ 
zione in avanti dell'atlante stesso. Intervento 
che non potè attuare nel caso in specie perchè 
l'infermo rifiutò l'atto operativo. 

G. Matronola. 
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NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sulla funzione del rene. 

A. N. Richard^ {Am. Journ. of med. Sciences r 
gennaio 1922) sostiene con copia di argomenti 
che i glomeruli hanno ufficio di semplice fil¬ 
tro. Parla in questo senso anche il nessun au¬ 
mento del metabolismo renale durante la diu¬ 
resi da iniezioni saline e da inezioni di pitui- 
trina (Barcroft, Straub, Knowlton e Silver- 
mann). All’argomento principe di Heidenhain 
in favore della teoria vitalista, la diminuzione 
cioè dell'escrezione di urina per compressione 
parziale della vena renale (la compressione to¬ 
tale provoca edema che occlude meccanica- 
mente i tuholi, come dimostrò Ludwig) : ri¬ 
sponde Tammann che per la stasi relativa il 
sangue dei glomeruli rapidamente si concen¬ 
tra, opponendo alla filtrazione un aumento' 
della resistenza osmotica. 

L’A. e C. K. Drinker sottoposero il rene dì 
coniglio in situ alla circolazione artificiale con 
una corrente pulsante di sangue reso incoagu¬ 
labile coll’irudina: mantenendo costante il 
flusso sanguigno l’escrezione di urina aumen¬ 
tava coll'aumento della pressione, anche 
se ottenuto per compressione della vena renale 
Inoltre mercè la contemporanea oncometria 
videro che piccole dosi di adrenalina provo¬ 
cavano un aumento della pressione della cor¬ 
rente sanguigna (vasocostrizione), ma nes¬ 
suna modificazione o un aumento del volume 
del rene : ciò spiegano ammettendo che la vena 
efferente del glomerulo risenta più l'azione 
del farmaco, oppure che, risentendola in u- 
gual misura dell’arteria afferente, per il ca¬ 
libro notevolmente minore costituisca un osta¬ 
colo proporzionalmente maggiore all'efflusso 
sanguigno, donde un aumento della pressione 
inti-aglomemlare e della diuresi. Gli AA. pen¬ 
sano che un simile meccanismo possa espli¬ 
carsi per influenze nervose, particolarmente 
del simpatico, e dar ragione di alcune diuresi 
non accompagnate da aumento delia pressione 
sanguigna generale. Le sostanze vasodilatrici, 
eliminandosi a livello del glomerulo, possono- 
giungere al vaso efferente in troppo scarsa con¬ 
centrazione. e con lo stesso meccanismo riu¬ 
scire diuretiche, se propinate in dose adeguata 
(acqua, urea, caffeàri, sali, ecc.) 

L’A., col dott. Schmidt, sottopose ad osser¬ 
vazione microscopica diretta, con acconcio di¬ 
spositivo, il margine esterno del rene della 
rana, che è abbastanza translucido. Ebbe cura 
di controllare che le strutture osservate erano 
dei veri glomeruli seguendole nel processo di 
fissazione, e facendone poi sezioni colorate. 
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Con l'osservazione diretta potè accertare che 
i g-lomernli non funzionavano tutti contempo¬ 
raneamente: in alcuni si vedono molte anse 
•capillaii, in altri poche, e un aspetto può pas¬ 
sare nell'altro per modo che un glomerulo pri¬ 
ma non visibile diviene visibile, e viceversa: 
la corrente sanguigna appare ora rapida, ora 
lenta e densa di corpuscoli; spesso si vede un 
periodico arresto della, corrente in alcuni cor¬ 
puscoli, anche in condizioni fisiologiche, il 
quale, se prolungato, potrebbe dar ragione di 
alcune albuminurie. Il fenomeno persiste do¬ 
po la distruzione del sistema nervoso centrale. 
Di tanto in tanto si arresta la corrente in 
tutti i corpuscoli, ciò che si spiega bene con 
influenze vasomotorie nervose. L’arresto della 
corrente è seguito da espulsione delle emazie 
del glomerulo, ciò che dimostrerebbe una certa 
indipendenza vasomotoria dei capillari glcme- 
<ulari. Il non collabire delle capsule glomeru- 
lari spiegherebbe il volume invariato del rene 
dopo l'uso di vasocostrittori che riducono di 
molto il flusso sanguigno. I fatti esposti fanno 
pili facilmente comprendere come il rene può 
eliminare, da un sangue della ste-ssa compo¬ 
sizione, ed in eguale spazio di tempo, urine di 
composizione ass ii diversa; perchè ora pochi 
glomeruli secernono ad alta pressione, ora 
molti a pressione bassa. Interverrebbe inoltre 
l’ineguale riassorbimento dei costituenti del- 
Lurina glomerulare da parte dei tubuli. 

Dori a. 


VARIA 


Precocità sessuale a Vienna. 

Finger studia, in U’/Vw. .1 led. 1 Vocìi., 1021, p. 393. 
1 inizio delle attività sessuali onde dedurne l’epo- 
ca migliore per iniziare la propaganda profilattica 
txexuelle A uflclaerimg). 

Riportiamo alcune delle cifre da lui riferite 
ignorando tuttavia come egli sia giunto a for¬ 
mularla. 

Su 1000 ammalati venerei si trovano: 


ragazzi ammalati 

prima della guerra 

ora 

sui 15 anni 

1 

S 

» 16 anni 

») 

O 

9 

» 17 anni 

11 

26 

» 18 anni 

27 

68 

ragazze ammalate 



sui 15 anni 

12 

16 

» 16 anni 

09 

— x 

40 

» 17 anni 

«IO 

tK) 

66 

» 18 anni 

62 

91 


In modo che si può concludere che la gioventù 
maschile a ^ ienna è infetta nella proporzione del- 


111 / e la gioventù femminile nella proporzione 
del 21 %. 

I primi esperimenti sessuali sono fatti nell’80 
l»er cento dei casi per consiglio altrui, nel 70 % 
da coetanei dello stesso e nel 20 % da coetanei del- 
l'altro sesso, nel 10% dei casi della servitù. 

L’onanismo è così sviluppato che si calcola il 
90 °o dei ragazzi e 1\S0 % delle ragazze vi si de¬ 
dichino. Il 4 % dei casi comincia a 5-8 anni e* 
verso i 14-1.) anni il vizio è diffuso al 70% de* 
casi studiati e dopo i 15 anni si può dire solo 
pochi ne rimangono immuni. Anche qui solo il 
30 % procede spontaneamente: il 70 % le pri¬ 
me prove per consiglio o esempio di coetanei. 

;V I primi contatti sessuali avvengono per il mu¬ 
schio nel 00 % dei casi con prostitute pubbliche 
o private, nel 10 % con domestiche e nel 33 % 
con compagne di scuola o conoscenti di buona 
famiglia, e per la femmina nel 55 % con un estra¬ 
neo qualsiasi; nel 32 % con il futuro sposo e nel 
10 % con compagni di scuola. 

Date queste premesse statistiche si comprende 
come Finger ritenga di somma necessità ed ur¬ 
genza organizzare una attiva propaganda nelle 
scuole medie per arginare questa violenta ondata 
di attività sessuale. 

Quanto alla sexuelle Aufklaerung... sembra che 
vi sia più poco da chiarire. (Patiialogica). 

La sifilide dei nipoti 

E stata posta più volte la questione che si di¬ 
batte attualmente se i nipoti sifilitici si risentano 
ancora della infezione ancestrale. 

►Sidler Huguenin studia la discendenza di 50 
matrimoni di eredosifilitici. 

In 14 casi il connubio è rimasto sterile. 

In due famiglie si ebbero 4 figli. 

Su 27 matrimoni con madre eredosifi litica solo 
4 rimasero sterili. 

* Su 23 matrimoni con padre eredositìlitico 9 ri¬ 
masero sterili. 

La sifilide congenita sembra quindi influenzare 
piuttosto la capacità riproduttiva del maschio che 
non quella della femmina. 

Su 20 madri con sifilide congenita 16 davano 
Wassermann positiva, i loro 45 figli diedero tutti, 
su Ivo un caso, Wassermann negativa e non pre. 
sentarono alcun segno radiologico di sifilide ossea. 

Su 12 padri eredosifilitici 9 davano Wassermann 
positiva, ma dei 15 figli studiati nessuno diede 
Wassermann positiva. 

Nessuna sposa di eredositìlitico con Wassermann 
positiva presentò la stessa reazione positiva. 

Non si può quindi considerare come legge che 
la e led ositi li de si trasmetta al coniuge balenile o 
alla figliolanza. Risulta però che Ja natalità è di¬ 
minuita e che la figliolanza, seppure non risulta 
sifilitica, è però meno robusta, poco sviluppata e 
talvolta rachitica. 

(Pathologica). 
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NELLA VITA 

MEDICINA SOCIALE. 

L'attività dell'Istituto italiano di Igiene, 
Previdenza ed Assistenza sociale. 

Con ammirevole pertinacia ed instancabile 
fede, questo Istituto, di cui più volte ci siamo 
occupati, continua la sua opera, allargando il 
campo delle sue azioni. Ha iniziato su giornali 
quotidiani (Il Mondo, Roma) una campagna, 
che conduce con ferma volontà di lotta e di 
vittoria, contro i più insidiosi e temibili nemi¬ 
ci interni, gli evitabili mali sociali. Ha ora 
trasformato il Bollettino di informazioni medi¬ 
co-sociali in una Rivista, che sarà più ricca di 
informazioni specialmente statistiche e conter¬ 
rà articoli originali ed informazioni sullo svi¬ 
luppo dell’assistenza sociale in Italia. 

L’Istituto pubblica inoltre diversi utili opu¬ 
scoli di propaganda, fra cui citiamo i seguenti: 

Prof. Ettore Levi: 7 partiti e la salute della 
stirpe. Il fondatore dell’Istituto, considerali-' 
do il significato economico e sociale delle fal¬ 
cidie che la guerra e la pace impongono al 
patrimonio umano, mostra la scarsa poten¬ 
zialità degli attuali mezzi di difesa e l’indiffe¬ 
renza del pubblico e dei partiti politici di fron¬ 
te a problemi tanto importanti. È necessario 
andare alla radice dei mali, ma bisogna per 
questo che tali problemi assumano il valore ed 
il significato delle massime questioni politico- 
sociali: solo con l’interessamento morale e 
materiale di tutti i partiti si potrà arrivare a 
risultati concreti. Viene quindi esposto il pro¬ 
gramma dell’Istituto e l’azione da esso svolta 
finora. 

Ruth Kimball Gardiner: Madre e figlia. — 
L autrice esamina im questo articolo, scritto 
per le giovanette delle classi colte, l’importante 
questione dell’educazione sessuale, che può 
avere profonda ripercussione in tutta la vita. 

È la madre che deve iniziare la figlia alla co¬ 
noscenza della funzione sessuale, spogliando 
questa dal vergognoso e pericoloso mistero di 
cui ravvolge la nostra società. 

Prof. Sante de Santis: Riformare la scuola.. 
— Denso di concetti, agile nella forma, corag¬ 
giosamente elevato, questo opuscolo espone un 
programma fattivo di pratica realizzazione 
per la scuola, contro l’ignoranza, contro il 
malvolere, contro gl’infingimenti di tutti i par¬ 
titi, che combattono a parole in nome della 
scuola, ma che invece si disinteressano del¬ 
la reale riforma di questa, -solo agognandone 
la conquista, quale strumento di potere. Lo 
scopo da raggiungere è quello di una scuola 


professionale. 

creatrice di energia e di forti caratteri, donde 
le giuste osservazioni dell’A., che « senza lo 
sforzo non si raggiunge niente»: («Chi non 
sa sforzarsi è un vinto». «Chi non ha spirito 
di sacrificio non può essere un cittadino esem¬ 
plare ». Auree massime che noi vorremmo in¬ 
cise nelle scuole come nelle officine, e che, se 
osservate, ridarebbero il tono normale alla so¬ 
cietà, che, sotto il timore della piccola fatica, 
tende ad un progressivo infiacchimento. 

fll. 

L’Ufficio internazionale del lavoro 
e l’igiene industriale. 

11 Preambolo della Parte XIII del Trattato di 
Pace indica, fra i provvedimenti più urgenti che 
dovranno essere presi per il miglioramento della 
condizione dei lavoratori, la protezione degli ope¬ 
rai contro le malattie e i disturbi professionali. 

L’Ufficio Internazionale del Lavoro ha posto l’I¬ 
giene Industriale fra le questioni alle quali mette 
un interesse particolare. 

Poco tempo dopo la creazione del Bureau, fu or¬ 
ganizzato un Servizio d’igiene industriale, al qua 
le si affidò lo studio di tutte le questioni sopra le 
quali la Commissione dei Lavori Insalubri della 
prima Conferenza del Lavoro, riunitasi a Wa¬ 
shington nel 1919, aveva richiamato l’attenzione 
dell Ufficio Internazionale del Lavoro e specialmen¬ 
te quelle attinenti ai problemi generali della sa 
Iute dei lavoratori. 

Alla sua costituzione, il programma di questa at¬ 
tività fu così riassunto : 

1) Iniziare un’inchiesta generale e permanente 
sopra i lavori insalubri, per essere in grado di 
preparare progetti di convenzioni e raccomanda¬ 
zioni da sottoporre alle Conferenze Generali; 

2) Occuparsi di tutto ciò che riguarda l’igie¬ 
ne del lavoro coordinando le disposizioni comuni 
alle diverse legislazioni nazionali e preparando 
una regolamentazione internazionale. 

Nel decorso della Conferenza di Washington fu 
posta hi questione di sapere se la creazione di una 
sezione d’igiene basterebbe e, su proposta del 
dott. Mia 11 (Gran Brettagna), tutti furono d’accor¬ 
do per la « Creazione d’un Comitato' Consultivo », 
del quale faranno parte i delegati governativi, 
padronali ed operai, e che questo Comitato sia 
nominato urgentemente per seguire i lavori della 
Sezione d’igiene dell’Ufficio Internazionale del La¬ 
voro. 

L’organizzazione di questo Comitato fu decisa 
alla Seduta del Consiglio di Amministrazione il 
giorno 12 aprile 1921. 

Nella sua relazione alla Terza Conferenza In¬ 
ternazionale del Lavoro, tenutasi a Ginevra nel¬ 
l’ottobre 1921, il Direttore disse in proposito : 

« Nell’occasione, il Consiglio specificò che sareb¬ 
be impossibile per ragioni finanziarie riunire di 
frequente a Ginevra una Commissione di esperti 



IL POLICLINICO 


[Anno XXIX, Fasc. 23] 


formata dà rappresentanti e da specialisti per 
ognuna delle numerose questioni d’igiene indu- 
striale. Specificò che questa Commissione dovreb¬ 
be sopra tutto essere concepita come un Comitato 
di corrispondenza formato di un rilevante nume¬ 
ro di membri appartenenti ai diversi paesi, con i 
quali l'Ufficio ed il suo Servizio tecnico d’igiene 
Industriale terrebbe stretti contatti per corrispon¬ 
denza. Poi, su convocazione del Consiglio di Am¬ 
ministrazione, la Commissione, o più esattamente, 
quelli dei suoi membri che sarebbero particolar- 
mente competenti per ogni determinata questione, 
si riunirebbero a Ginevra, se fosse necessario. 

« Si decise ugualmente, che, per limitare le spese 
risultanti dai lavori di questa Commissione, le sue 
riunioni si terrebbero, sempre che fosse possibile, 
durante il tempo delle Sessioni della Conferenza, 
alle quali la maggior parte dei membri della Com¬ 
missione parteciperanno senza dubbio, in qualità 
di delegati o consiglieri tecnici. La Commissione 
non dovendo raggruppare che esperti tecnici, il 
Consiglio ritiene che non è necessario precisare il 
numero dei suoi membri, e di determinare la di¬ 
stribuzione delle sedi- secondo la nazionalità oppu¬ 
re tenendo presente altre considerazioni. 

« L’Ufficio Internazionale del Lavoro ha invitato 
in conseguenza i governi dei Paesi i quali possie¬ 
dono sistemi solidamente organizzati d’ispezione 
d’igiene e del lavoro, a designare un loro ispettore 
per far parte della Commissione ed a proporre 
gli esperti in materia d’igiene industriale aderenti 
ad organizzazioni padronali e operaie, i quali po 
irebbero èssere chiamati a far parte di questa 
Commissione. I Governi ai quali l’Ufficio si è rivol¬ 
to hanno, all’ora presente, corrisposto agli inviti 
ed hanno, per la maggior parte, nominati degli 
esperti esercitanti una funzione ufficiale. 

«Importa pertanto di tener presente che l’ulti¬ 
ma sessione del Consiglio di Amministrazione, te¬ 
nutasi immediatamente prima della presente Con¬ 
ferenza. ha ritenuto necessario di rimettere in 
discussione la risoluzione anteriormente presa. La 
idea di una Commissione essenzialmente tecnica 
di una Commissione di esperti, alla quale la riso¬ 
luzione d'aprile si era ispirata, è parso rispondere 
incompletamente alla missione che la Conferenza 
di Washington aveva tracciata alla futura Com¬ 
missione. Il Consiglio vuole studiare particolarmen¬ 
te se. accanto agli esperti, una rappresentanza 
diletta delle organizzazioni padronali ed operaie 
non sarebbe di qualche utilità. 

« In -ogni modo, sin da. oggi con un suo primo 
sforzo l'Ufficio ha contribuito a raggruppare intor¬ 
no a se competenze scientifiche le quali non man¬ 
cheranno di dare al suo lavoro intera sicurezza. 

« Questo Comitato riunitosi durante la Conferen¬ 
za discusse sulle questioni dell’avvelenamento prò 
vocato dalla biacca e dall’infezione del carbone, 
questioni le quali erano ambedue all’ordine del 
giorno della Conferenza ».' 

In seguito, il Comitato prese, all’unanimità, la 
seguente decisione : 

«La Commissione consultiva d’igiene Industriale 
è del i>arere di rimanere esclusivamente scientifica 


riservandosi di ricorrere a competenti scelti fra i 
padroni e gli olierai ». 

La questione fù nuovamente discussa durante 
la XI Sessione del Consiglio di Amministrazione, 
riunitosi nel gennaio 1022. Dopo esame accurato 
delle diverse questioni poste dalla costituzione di 
questo Comitato, il Direttore chiese al C. A. di 
essere autorizzato a sollecitare il concors# di per¬ 
sone che giudicherebbe utile venissero consultate. 
Questa risoluzione fu approvata all’unanimità. 

L’Ufficio Internazionale del Lavoro, in seguito a 
questa decisione, si mise in rapporto con le perso¬ 
ne che avevano già accettato anteriormente di far 
parte del Comitato provvisorio chiedendo loro di 
accettare di far parte del Comitato definitivo In 
cui creazione era stata decisa dal C. A. 

Il Comitato sarà formato di membri permanenti 
che saranno i membri corrispondenti, i quali sa¬ 
ranno pregati di dare il loro parere sulle questioni 
riguardanti l’igiene industriale interessanti l’Ufficio 
e di membri temporanei ai quali l’Ufficio si rivol¬ 
gerà per trattare problemi speciali. 

« ■ i ■■ .■■■! — ■„ --!—= 

AivMINISThAZIONt SANITARIA. 

Colonie estive campestri. . 

Il Ministero dell’Interno — Direzione Generale 
Sanità Pubblica — Ufficio Speciale antitubercola¬ 
re — ha diretto ai Prefetti una circolare con cui, 
rilevati i benefizi rettiti all’infanzia debole, gra¬ 
cile e predisposta alla tubercolosi, dalle colonie 
estive (marine, montane e campestri) si consiglia 
di incoraggiare e diffondere le iniziative che a tale 
scopo rivolgono la loro attività. 

A questo riguardo si fa nuovamente presente che 
particolare cura deve essere rivolta alla creazione 
di colonie campestri in prossimità dei centri abi¬ 
tati, le quali presentano, in confronto di altri 
pure utilissimi congegni, il vantaggio di un ri¬ 
sparmio notevole nelle si>ese di funzionamento, sfa 
perchè richiedono un’installazione molto più mode¬ 
sta, sia perchè vengono risparmiati i lunghi viaggi. 

Attuando tale forma di colonia, si dà modo di 
estendere a maggior numero di bambini il bene¬ 
ficio della cura d’aria e di sole, senza che debbano 
essere allontanati dalle loro case. 

Il Ministero, come negli anni decorsi, estrinse¬ 
cherà il suo aiuto con la concessione in temporaneo 
uso di tende e materiale lettereccio, e con sussidi 
in denaro, avvertendo, però, che il contributo go¬ 
vernativo non può e non deve avere se non un ca¬ 
rattere di incoraggiamento e di integrazione. 

La circolare espone i requisiti cui le domande 
devono soddisfare, le formalità da adempiere e 
una serie di raccomandazioni. 

Pei congedati malarici. 

Riportiamo l’elenco delle sovvenzioni che il Sot- 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza — 
ha concesso ai Sanitari a titolo di compenso per 
l’opera d’assistenza prestata a favore dei conge¬ 
dati malarici nel 1921, riservandosi di provvedere 
a mano a mano che giungeranno i rapporti dei 
rispettivi Comitati provinciali; ' . 

Provincia di Catania : Dottori: Privitera cav. 
Salvatore, Catania — Mirone cav. Salvatóre, La- 
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tania — Angelico Giacomo, Grammicliele — Nico- 
letti Giuseppe, Palagonia — Minissale Pietro, Bron- 
te — La Uosa cav. Gesualdo, Caltagirone — Giuf- 
Irida Giuseppe, Scordia — Scriffignani Ferdinan¬ 
do. Agira — Grasso Angelo,. Acireale — Privitela 
Gaetano, Catena nuova — Orimi Nunzio. Leonfor- 
te — Impallomeni Nicolò, Paterno — Nicosia Ro¬ 
sario. Paternò — Panissidi Giovanni, Randazzo — 
Santagati Giacomo, Ramacca — Magri Ferdinan¬ 
do. Beipasso — Spina Mariano, Mascali. 

Provincia di Padova : Dottori: Bandi Alessan¬ 
dro, Padova — l‘mazzo Umberto. Campodarsego — 
Zambelli Giovanni, Albignasego — Mazzarotto Gio¬ 
vanni, Cittadella — Venturini Bernardo, Legnaro 

— Pagnacco Domenico, Piombino Dese — Burini 
Giacomo. Vigonza — Dolci Giovanni. Cinto Euga- 
neo — Zulian Umberto, Fontaniva — De France¬ 
schi Giuseppe, Grantorto — Lorenzoni Antonio, 
i*iove di Sacco — Cattaneo Eugenio, Ponte S. Nic¬ 
colò — Perniila Ginolfo, San Giorgio delle Pertiche 

— Piagaglielo Gaetano, Vigodarzere — Genta Giu¬ 
lio. Villa Estense. 

Provincia di Livorno: Dottori: Fabretti Sante, 
Rio Elba — Mathieu Arturo. lavorilo — Mariotti 
Antonio Mario, Livorno — Pini Alberto, Livorno 

— Palombi Attilio, Rio Marina — Talentoni Ce¬ 
sare, Livorno — Cervelluti Giuseppe, Livorno — 
Marenghi Gino, Livorno — Beimi Assunto, Livor¬ 
no — D'Oria Giuseppe. Livorno — Chierici M. Gi¬ 
no. Livorno — Corlisiero Raffaele, Ca poli veri — 
Bianchi Michele, Portolongone — Marina Eugenio, 
Portoferrario — Bonanni Oddone, Campo d’Elba 

— Conti Unico, Livorno — Giacomelli Enrico, Li¬ 
vorno — Franceschi Francesco, Livorno — Bic¬ 
chierai Molina Luigi, Marciana Marittima — Be¬ 
nedetti Dino, Livorno. 

Provincia di Siena : Dottori : Lomlini Aristide. 
Siena — Giannotti Benvenuto, Montepulciano — 
Fola zzo Corrado, Colle d’Elsa —‘Tarantini Ameri¬ 
go. San Cascia no dei Bagni — Dominici Olinto, 
San Gimignano — Nardi Manfredi, Sinalunga — 
Di Tommasi Pietro. Sarteano — De Roemer Dino, 
Castelnuovo Berardenga — Santini Giuseppe, Mon¬ 
ta lcino — Papi Ettore, Buonconvento — Picarozzi 
Augusto, Chiusi — Mariotti Giuseppe, ('asole d’El- 
m — Vegni Giuseppe, Montichino — Ricci Vitto¬ 
rio, Piancastagnaio — Marzo Giovanni, Monterig- 
gioni — Plastina Luigi, Murlo — Gianni Lodovico, 
Radda in Chianti — Atticciati Guido, Torrita. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9429) Indennità caro-viveri. — Dott. L. R. da 
F. A. — Non avendo dimora fìssa nel Comune, ma 
recandovisi solo ad intervalli con compenso fisso, 
non vi ha luogo al pagamento dell’indennità caro- 
viveri. 

(9430) Dimissioni dalla carica di ufficiale sani¬ 
tario. — Dott. N. P. da R. — Se nel Comune non 
vi sono altri esercenti, il medico condotto è obbli¬ 
gato ad esercitare le funzioni di ufficiale sanita¬ 
rio. Egli, quindi, non può dimettersi da tale ca¬ 
rica per rimanere sola mente medico condotto. 

(9431) Epoca di notifica di disdetta. — Dott. G. 
P. da M. — Per i medici delle Opere pie non è 
stabilita l’epoca in cui deve essere notificata la 
disdetta. È opportuno di seguire lo stesso sistema 
fissato per i medici condotti e, cioè, notificare la 
disdetta almeno tre mesi prima che il biennio si 
compia. 

(9432) Limite di età. — Dott. C. P. da Z. — An¬ 
che con l’età di anni 50, può prendere parte al 
concorso quel medico, che provi di avef prestato 
servizio in altro Comune. 

(9433) Procura dì un documénto. — Dott. A. P. 


ca . T \~~ i>e . r avere il documento che Le necessita 
può rivolgere istanza al Distretto militare. 

(9434) Biennio di prova. -— Dott. F. N. da P. — 
L anno di interinato gratuito può essere computa¬ 
to nel biennio di prova. Il Consiglio Comunale non 
pilo revocare una deliberazione del R. Commissa¬ 
rio, debitamente approvata, da cui sieno sorti di¬ 
ritti acquisiti pei terzi. Doctor Justitia. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Calcio {Bergamo). — Ab. 3958 di cui 2300 pov. ; 
L. 10,050 e 4 quinq. di L. 050; trasp. L. 1000; uff. 
san. L. 500; incarico Ospedale L. 500; doppio c.-v. 
Scad. 10 giugno. 

Chiusa Pesio (Cuneo). — 2 a condotta con ser¬ 
vizio alternato nell’Ospedale; L. 5000 e 4 quinq. 
decimo. Scadenza 8 giugno. 

Milano. Ospedale dei Bambini (via Castelve- 
tro 32). — Chirurgo primario; L. 2000 (sic) nette 
più c.-v. di L. 1000 (sic); percentuale sugli inter¬ 
venti operativi a pagamento. Scad. ore 16 del 30 
giugno. Età limite 45. Nomina biennale; servizio 
1° gennaio. Curriculum vitae in 5 copie. Chiedere 
annunzio. 

Novara. — Medico scolastico; L. 10,000 e 5 au¬ 
menti fino a L. 15,000, doppio c.-v. di L. 2400 com¬ 
plessive. Supplente delle condotte di Lumellogno e 
Peniate: L. 3000 compreso mezzo trasp. Scadenza 
30 lug. Età limite 42. Nomine biennali. Chiedere 
annunzio. 

Parodi Ligure (Alessandria). — Cond. per Bosio- 
Sella-Spessa; al 15 giugno; ab. 2400, collina, cond. 
buona, condiz. concordate. 

Rimimi. — Quattro condotte; al 20 giugno, ore 14: 
L. S000 e 10 bienni ventesimo; L. 3000 cav.; dop¬ 
pio caro-viv. ; addizion. L. 2 sopra i 1000 poveri. 
Chiedere annunzio. 

Sassari. — Direttore Istituto Batteriologico Con¬ 
sorziale. L. 10,000 e quattro quinquenni di L. 1000 
ciascuno, oltre diritti perizia. Modalità, dettagli 
concorso richiedere informazioni Presidente. Vedi 
avviso pubblicato n. 114 periodico locale «Nuova 
Sardegna », 15 corr. Termine utile presentazione 
domanda, documenti, 25 giugno. 

Vittorio (Treviso). — A tutto 10 giu., ore 18: 
reparto 4°; L. 6000 oltre I.. 2500 per cavallo od 
automezzo e c.-v. e c. mezzo di trasp. Ab. 2051 
raggrupp. e 1193 sparsi; pov. 1237 circa. Alloggio. 

Dal comune di Sassocorvaro (Pesaro-Urbino) 
cercasi medico-chirurgo interino, prevalentemente 
chirurgo, per condotta piena; L. 900 mensili nette, 
oltre cavalcatura gratuita, e oltre L. 500 annue 
per indennità alloggio. Se all’interino verrà affida¬ 
ta Direzione Ospedale, riceverà altre L. »0 men¬ 
sili nette. Preferirebbesi chi non conducesse seco 
famiglia. Spedire subito diploma e certificato na¬ 
scita, anche in carta semplice, al Sindaco. 

Cercasi interinato preferibile paese marittimo. 
Scrivere: sig. Arnaldo Pozzi, Aia Sistina, 20 

Roma. 

Cercasi interinato. Scrivere: dott. Fuscà, v. Car¬ 
lo Alberto. 4 - Roma. 

Medico straniero, laureato in Italia, pratica con- 
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dotte, poliglotta, cerca interinato od, occupazione 
adatta. Rivolgersi: Alatri (Roma), via Principe 
Umberto 64, per il medico. 

Medico-chirurgo, pratico condotta, cerca interi¬ 
nato Italia Centrale. Scrivere : dott. G. Rossi, via¬ 
le Principessa Margherita, 73 - Roma. 

Medico-chirurgo cerca per la fine di giugno lun¬ 
go interinato alta Italia, zona non malarica. Scri¬ 
vere al dott. Ugo Firniani, piazza Gesti 48, Roma. 
I>iffide. 

Nuove diffide: Fontanetto di Agogna (Novara). 
Concorsi a Premio. 

Bologna. Società Medica Chirurgica. — Concorsi 
ai seguenti tre premi di L. 500 ciascuno. 1° Premio 
Gaiani, tema : « La proteinoterapia nell’asma bron¬ 
chiale»; 2° Premio Malaguti, tema: «Il bilancio 
del magnesio negli stati di acidosi sperimentale e 
clinica » ; 3° Premio Sgarzi, tema : « Chirurgia del¬ 
la tubercolosi polmonare (escluso il pneumotorace 
artificiale) ». Le memorie dovranno pervenire en¬ 
tro il 30 giugno 1923, franche alla Segreteria della 
Società: Bologna, Piazza Galvani, 1 (Archigin¬ 
nasio). 

Pavia. Ordine dei Medici della provincia. — L’Or¬ 
dine fa noto che f per donazione generosa del pro¬ 
fessore Giovanni Masnata di Stradella e per ono¬ 
rare la memoria dei dottori Cornelli e Trovati, è 
stato istituito un premio biennale della somma di 
lire duemila, da conferirsi a quel Medico Condot¬ 
to della Provincia di Pavia, inscritto nell’Albo di 
detto Ordine, che presenterà un lavoro o grappo 
di lavori di Medicina e Chirurgia pratica, a giu¬ 
dizio della Commissione esaminatrice, meritevole. 
Il primo concorso scade col 30 maggio 1923. Si 
avverte che le modalità del premio e del concorso 
sono visibili all’Ufficio dell’Ordine di Pavia in via 
Montana, 6. 

Torino. R. Accademia Medica. — Per il X con¬ 
corso al premio Bonacossa per il quinquennio 1920- 
1924 è stato scelto il tema «Le psicosi allucina¬ 
torie croniche » ; L. 1200. Scad, 31 die. 1924. I la¬ 
vori devono essere posteriori al 1° gennaio 1920; 
possono essere in lingua italiana, latina o fran¬ 
cese, manoscritti o stampati. 

*■ 1 1 - ■ ; 1 - — '• 1 ~ r - — 1 ■ — 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Si è chiuso in questi giorni il concorso a chirur¬ 
go primario negli Ospedali di Roma. 

I tre posti messi a concorso sono stati così asse¬ 
gnati, in ordine di merito: 1) Dominici Leonardo; 
2) Egidi Guido; 3) Antonucci Cesare. 

La Commissione era composta dei proff. R. Ales¬ 
sandri, R. Bastianelli, A. De Fabii, S. Marino- 
Zuco, U. Riva. 

Ai tre*valorosi sanitari che hanno conquistato la 
ambita e contesa vittoria, due dei quali sono no¬ 
stri assidui collaboratori, facciamo i nostri ralle¬ 
gramenti cordiali. 

II prof. G. Masnata, del quale sono note le be¬ 
nemerenze acquistate in guerra e le persecuzioni 
subite da parte dell’Amministrazione socialista di 
Stradella, è insignito, mota proprio del Re, della 
commenda dell’Ordine della Corona d’Italia. 
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Recentemente il prof. Masnata aveva ricevuto 

onorificenza di ufficiale della Corona di Leopoldo 

elei Belgio, in riconoscimento dell’opera prestata 

quale capo della Missione dei chirurgi militari ita¬ 
liani nel Belgio. 

Il Masnata dirige attualmente a Stradella una 
Casa di cura. 

Il dott. Arnoldo Fusati, già capitano medico e 
ora libero esercente a Montese (Modena), è nomi- 
mito cavaliere della Corona d’Italia per beneme¬ 
renze civili e militari. 

Il dott. Carmelo Tornello, da Grammichele (Ca¬ 
tania), è nominato cavaliere della Corona d’Italia 
in considerazione di particolari benemerenze acqui¬ 
state in dipendenza della guerra italo-austriaca. 

Il dott. Arturo Castiglioni da Trieste ha conse¬ 
guito brillantemente la libera docenza in patologia 

del lavoro, presso l’Università di Siena. Ralle¬ 
gramenti. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Società Medica italiana negli Stati Uniti d’America. 

Abbiamo già dato notizia della nuova sede, già 
aperta ai soci, ma inaugurata ufficialmente il 2 
maggio a New York. 

Detta sede rappresenta il centro delle relazio¬ 
ni medico-culturali fra l’Italia e l’America; da 
essa devono partire le iniziative e le attività de¬ 
stinate a far conoscere il movimento scientifico del- 
1 Italia, nonché quelle tendenti a contribuire alla 
elevazione morale e materiale della Colonia nei 
rapporti con la classe medica. 

La « Società medica italiana » comprende fra i 
suoi membri i medici laureati in Italia e quelli 
laureati in America; però è appunto ai primi che 
maggiormente incombe il dovere di mantenere in 
vita un’istituzione che ha per oggetto la messa in 
mostra dei valori della loro scuola e della loro 
razza ; mentre i secóndi possono essere interessati 
solo se ed in quanto sentono e desiderano di es¬ 
sere italiani, mantenendo salda ed immutata la 
loro fede ed il loro affetto per la Patria di ado¬ 
zione. 

La istituzione della libreria medica italiana de¬ 
ve indubbiamente interessare tutti coloro che ama¬ 
no di mantenersi al corrente di ciò che avviene 
nelle cliniche e negli ospedali d’Italia. Grazie ad 
accordi precedentemente presi, la Società medica 
italiana è ora in grado di ricerere tutte le riviste 
e tutte le nuove pubblicazioni che trattano di me¬ 
dicina e scienze affini, parecchie delle quali non 
giungono all'Accademia di Medicina ed agli altri 
istituti scientifici di New York. 

Oltre a questo vantaggio la « Società medica ita¬ 
liana » offre ai suoi soci un luogo di ritrovo, dove 
i medici in qualunque giorno ed in qualunque ora 
possano incontrarsi, conoscersi e scambiarsi delle 
idee su questioni scientifiche e professionali, indi¬ 
pendentemente dalla seduta mensile, dalla quale 
assai spesso molti sono costretti ad astenersi per 
doveri inerenti alla professione. I medici giovani, 
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quelli da poco arrivati e quelli che risiedono fuori 
del G rea ter New York, si awantaggeranno molto 
di questa opportunità, nonché dell’Ufficio di infor¬ 
mazioni. 

Per qualsiasi informazione rivolgersi al dottor 
S. Reale, segretario della Società Medica Italiana 
(47 West 42nd Street, room 317, New York, S. U. 
d’A.). 

XIV Congresso della Società Freniatrica Italiana. 

Secondo le deliberazioni del Convegno di Geno¬ 
va del novembre 1920, doveva effettuarsi in Roma 
nell’autunno decorso, ma è stato rinviato all’au¬ 
tunno del 1922. Salvo mutamenti di data resi ne¬ 
cessari da ora imprevedibili circostanze, avrà luogo 
nei giorni 19-21 ottobre. 

1 temi generali, già .prefissi, sono: 1) «Noso¬ 
grafia e patogenesi delle Psiconeurosi », relatori 
proff. G. Modena di Ancona, Arturo Morselli di 
Genova; 2) «Patogenesi della Epilessia così detta 
essenziale», relatori proff. Carlo Resta di Messina 
fora a Milano) e Luigi Itoncoroni di Parma; 3) 

« Schizofrenie e pseudoschizofrenie », relatori pro¬ 
fessori G. Montesano di Roma e M. Kobylinsky di 
Genova; 4) «Sulla anatomia patologica delle Fre¬ 
nastenie», relatori dott. A. Aretini di Arezzo e 
prof. G. Pilota di Roma. 

Si è costituito in Roma un Comitato ordinatore 
composto dei proff. G. Mingazzini, S. De Sa neri» 
e A. Giannelli, quali Presidenti; dei dott. prof. 
Bonfiglio e Fumarola, quali Segretarii, e di tutti 
i Medici Primarii dei Manicomi Provinciali e Li¬ 
beri docenti Romani in Neuropatologia e Psichia¬ 
tria quali Consiglieri. Ai relatori che già accetta¬ 
rono l’incarico di riferire sui temi generali propo¬ 
sti dal Convegno di Genova, è fatta preghiera di 
redigere i loro rapporti nella forma più possibil¬ 
mente concisa (non superando le 16 pagine di stam¬ 
pa) e di volerli inviare entro il 31 agosto alla Se¬ 
greteria del Congresso (Roma 39, via Fabio Massi¬ 
mo 56). Chi intende fare comunicazioni è pure pre¬ 
gato di inviarne i titoli alla stessa Segreteria en¬ 
tro il 15 settembre. 

XVI Congresso Francese di Medicina. 

È indetto a Parigi dal 12 al 14 ottobre; sarà 
presieduto dal prof. F. Widal; ne sarà segretario 
generale il prof. A. Lemierre. 

Relazioni : 1) « Elementi della diagnosi tra ulcera 
gastrica e duodenale», relatori E. Enriquez, G. 
Durand, A. Cramer, C. Saloz; 2) «Significato pa¬ 
tologico delle forinole anomale di globuli bianchi», 
relatori Sabrazès, Lemaire; 3) «Trattamento pre¬ 
ventivo e curativo delle malattie da carenza », re¬ 
latori Weill, G. Mouriquand, F. Rathery. 

Per i medici e gli scienziati aderenti la quota è 
di 40 fi’. ; per gli studenti di medicina e le persone 
di famiglia degli aderenti è di fr. 20. 

Informazioni presso l’Ufficio del Congresso, Fa- 
colté de Médecine (12, rue de l’Ecole de Médecine, 
bureau de l’Association pour le Développement des 
Rélations Mèdicales avec l’Etranger) ; o presso fi 
segretario generale (rue du Faubourg St-Honoré 
217, Paris 89). 


Per il Congresso di Medicina del lavoro. 

11 Com itato laziale-marchigiano per il V Con¬ 
gresso nazionale di Medicina del lavoro, che si 
terra in Firenze dall’H al 14 giugno, è cosi costi- 
tuito: proff. Giovanni Loriga, Salvatore Ottolen- 
ghi, Silvestro Baglioni, Aristide Ranelletti, Sal¬ 
vatore Diez, Ettore Levi, Gustavo Modena. 

Ai UongTessisti sono concesse riduzioni ferrovia¬ 
rie dal 40 al 60% e riduzioni negli alberghi. Chi 
vuole prenotare camere può rivolgersi alla Segre¬ 
teria del Congresso (Sezione riduzioni) in via 
Cavour 8 - Firenze. E concesso gratuitamente l’in¬ 
gresso alla Esposizione di pittura e sono concesse 
riduzioni notevolissime per la Fiera internazionale 
del libro e per la Fiorentina primaverile. 

Per schiarimenti rivolgersi al prof. Loriga, via 
Santa Susanna, 17 - Roma. 


Istituto Italiano di Igiene. Previdenza ed Assistenza 

Sociale. 

Il 20 maggio si è riunito in Campidoglio nella 
sala delle Bandiere sotto la presidenza del Sin¬ 
daco di Roma il Comitato Promotore dell’Istituto 
Italiano di Igiene, Previdenza ed Assistenza so¬ 
ciale. 

Erano rappresentati molti Enti ed erano presen¬ 
ti molte spiccate personalità e gentili signore. 

Il prof. Levi ha riferito sull’attività dell’Istitu¬ 
to. sui contributi economici recentemente acquisiti, 
sulle visite all’Istituto di personalità illustri, sul¬ 
la propaganda svolta in Italia ed all’estero, sulla 
pubblicazione della Rivista dell’Istituto «Difesa 
Sociale», ecc. 

Si è passati poi alla discussione dello Statuto, 
che porterà alla creazione in Opera Pia di questa 
Istituzione intesa alla difesa della vita umana al 
di sopra e al di fuori della mischia dei partiti. 

Le direttive generali dello Statuto sono state 
approvate, salvo alcune modifiche di forma richie¬ 
ste dai rappresentanti della Confederazione dei 
Lavoratori, atte a meglio chiarire il carattere di 
previdenza e non di beneficenza che l’Istituto de¬ 
ve assumere. 

* 

* * 

S. E. Anile, accompagnato dal suo segretario 
particolare cornili. Livoni, ha visitato l’Istituto. 
Egli lia voluto rendersi conto deU'organizzazione 
e del funzionamento di esso. Ha impegnato il sue 
cordiale interessamento. 


Conlerenze sulla fisiologia del lavoro. 

11 prof. .Tules Amar, di Parigi, ha tenuto pres¬ 
so l’Istituto d’igiene dell'Università di Roma una 
serie di conferenze sulla fisiologia del lavoro e 
l’orientayiento professionale, illustrate da proie 
zioni. 

Esse hanno fatto valere i contributi personali 
dell’Ainar, che in questo campo è un iniziatore; 
sono state molto apprezzate. 

Corso di Medicina del Lavoro .* 

Per aderire alle molte richieste verrà impartito 
dal 16 al 30 giugno, subito dopo il V Congresso 
di Medicina del Lavoro (Firenze, 11-14 giugno), 
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questo corso a carattere pratico-dimostrativo, pres¬ 
so la Clinica delle Malattie Professionali in Mi¬ 


lano. 

Esso 6i propone di dare ai frequentatori an¬ 
che la preparazione conveniente per aspirare ai 
numerosi posti di perfezionamento interno .che so¬ 
no banditi, a posti di ispettori e medici di fabbri¬ 
ca, medici di assicurazione, per partecipare ai se¬ 
dici concorsi statali indetti per monografie di me¬ 
dicina del lavoro, per promuovere e diffondere una 
coltura medico-sociale moderna. 

Gli insegnanti sono in numero di 21.. Durante 
il corso saranno tenute conferenze dall’on. Bene- 
duce e da altre eminenti personalità. Saranno or¬ 
ganizzate visite a stabilimenti industriali in con¬ 
formità a programma che verrà distribuito all’ini¬ 
zio del corso. Il corso verrà inaugurato da S. E. 
l’on. Dello Sbarba, ministro del Lavoro. 

Saranno ammessi i medici che ne faranno do¬ 
manda prima del 10 giugno alla Segreteria dei 
RR. Istituti Clinici, via Commenda 12, Milano. 

Alla domanda, da redigersi In carta bollata da 
L 1,20, dovrà essere unito un certificato di conse¬ 
guita laurea (che verrà restituito) e l’importo 
della tassa di L. 101,20. 

Non sono ammesse più di 40 iscrizioni. 

La Società per gli Studi di Medicina del La¬ 
voro mette a disposizione del Corso un fondo che 
consente di concedere il biglietto ferroviario di 
ritorno da Milano alla propria sede e la tassa ver 
sata a dieci medici, provenienti dal Mezzodì o dal¬ 
lo isole, quando abbiano frequentato regolarmente 
il corso. 

La Segreteria della Società stessa si incarica di 
procurare l’alloggio agli iscritti secondo le rispet¬ 
tive indicazioni. 

Corso di Clinica pediatrica. 

Il 15 giugno avrà inizio presso la R. Clinica Pe¬ 
diatrica dell’Università di Napoli un corso di per¬ 
fezionamento in pediatria, per laureati in medici¬ 
na e chirurgia, autorizzato dal Ministero della 
Pubblica Istruzione. 

Tale corso avrà carattere eminentemente pratico 
e comprenderà una serie di lezioni quotidiane di 
clinica, patologìa e igiene della infanzia, nonché 
esercitazioni di ambulatorio e di laboratorio. 

Esso durerà sino a tutto il 31 luglio; alla fine, 
del corso verrà rilasciato, dietro esame, un diplo¬ 
ma comprovante la frequenza ed il profitto : diplo¬ 
ma debitamente legalizzato e vidimato dal Rettore 
della Università. 

La quota d’iscrizione, da versare all’Économo 
della Università, è di L. 200, più L. 50 per tassa 
d’esami e diploma. 

n numero degli inscritti è limitato. Le domande 
d’iscrizior. ; in carta da bollo da L. 1 e accompa¬ 
gnate dalla quietanza del versamento fatto presso 
Economato, vanno dirette al Direttore della Cli¬ 
nica Pediatrica prof. Rocco .Jemma, S. Andrea 
delle Dame, 21 -> Napoli, entro il 14 giugno 1922. 
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Corso di Ortopedia. • x 

Dal 7 al 13 agosto sarà tenuto a Berck-Plage un 
corso di perfezionamento sull’Ortopedia indispvn- 
s ab ila ai medici pratici, con esercizi pratici indi¬ 
viduali, per medici e studenti francesi e stranieri, 
sotto la direzione del dott. Calot. Saranno date 
spiegazioni in spaglinolo ed inglese. Tassa d’iscri¬ 
zione fr. 150. Scrivere al dott. Fouchet, Institut 
(’alot à Berck-Plage (Pas de Calais) ovvero al 
dott. Colleu. Climque Calot, G2, Quai d’Orsay - 

laii.s. A richiesta verrà inviato il programma det¬ 
tagliato. 

La cura del sole. 

E questo il titolo di una conferenza, corredata 
di proiezioni, tenuta alla sala Minerva di Roma 
dalla signorina dott. Corvini, reduce da una visi¬ 
ta a vari sanatori! nostrani e stranieri per conto 
del «Comitato nazionale per la lotta contro la tu¬ 
bercolosi ». 

La conferenziera venne presentata dal professor 
Ascoli. La sua esposizione, che mirava a dimo¬ 
strare il compito dell’aria e della luce nella pre¬ 
venzione e nella cura della tubercolosi, riuscì iu- 
teressante e convincente. 

In memoria di Bernardino Ramazzai. 

I rappresentanti italiani della Commissione in¬ 
ternazionale per lo studio delle malattie del la¬ 
voro, professori Luigi Devoto e Gaetano Pierao- 
cini, per dare un contributo alla celebrazione del¬ 
l'Università di Padova, hanno promosso nelle prin¬ 
cipali città italiane conferenze commemorative su 
uno dei grandi di quell’Ateneo, Bernardino Ramaz¬ 
zila, da Carpi, il fondatore della medicina del 
lavoro, la cui opera, per tanto tempo negletta, ha 
precorso i tempi di un paio di secoli. 

A Roma, per iniziativa della R. Clinica Medica, 
dell’Ufficio Municipale del Lavoro e dell’Ufficio di 
Igiene, la conferenza commemorativa venne letta 
il 19 maggio, nell’Aula della Clinica Medica, dal 
prof. Aristide Ranelletti, la cui esposizione fu lu¬ 
cida, interessante ed efficace. 

Un busto a Guareschi. 

Per iniziativa dell’Ordine dei Farmacisti di To¬ 
rino è stato scoperto un busto del compianto prof. 
Icilio Guareschi, presso quella Scuola di Farmacia. 
Nella stessa occasione venne scoperta una lapide 
a ricordo degli studenti di farmacia caduti in 
guerra. 

Lascito benefico. 

II gr. uff. Alessandro Maino, industriale, lia elar¬ 
gito L. 100,000 per l’ampliamento e il completamen¬ 
to della Casa di Gugliate, che ospita bambini po¬ 
veri del Comune di Gal la rote per la cura clima¬ 
tica. 

Nella stampa medica. 

Riprende le pubblicazioni la « Rivista di Gineco¬ 
logia, Ostetricia, Pediatria e Medicina generale», 
organo dell'Ospedale Maria Vittoria in Torino: è 
diretta dal prof. C. Guadrone; esce mensilmente, 
gli uffici hanno sede in via Cibrario, 72, Torino. 
Auguri. 
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SEZIONE PRATICA 


Sciopero di professori dell’ Università di Mosca. 

I professori dell’Università di Mosca si sono 
astenuti dalle lezioni a causa della mancata corre¬ 
sponsione dello stipendio per alcuni mesi, il che 
Ini reso loro la vita penosa e quasi impossibile. 

f. jKT I 

È morto uno dei maggiori scienziati dei nostri 
tempi, sir PATRICK MANSON. 

Kr.i nato in Scozia, a Old Meldrum (Aberdeen- 
shirej, il 3 ottobre 1844. Aveva compiuto gli studi 
d’ingegneria ; ma un contrattempo lo obbligò ad 
abbandonare questa professione e scelse la carrie¬ 
ra medica e scientifica : si laureò in medicina a 
Aberdeen e in scienze naturali a Oxford. Fu per 
lunghi anni medico delle Dogane Inglesi in Cina, 
poi medico-capo dell’Ospedale della Gente di Mare 
nella piccola isola di Amoy, nel cairn le di For¬ 
mosa, poi professore e decano del Collegio di me¬ 
dicina di Hong-Kong, professore alla Scuola di 
Medicina tropicale di Londra e a quella di Li- 
verpool. 

Nell’Ospedale di Amoy egli fece le sue celebri 
ricerche sulla filaria del sangue: scopri come una 
parte del ciclo evolutivo della filaria di Bancroft 
si compia nel corpo del culex fatigans; fu quella 
la prima dimostrazione del compito patogeno degli 
insetti quali vettori di malattie. 

Sappiamo quanto quella scoperta sia stata fe¬ 
conda ; lo stesso Manson inspirò le ricerche di Ross, 
sulla malaria degli uccelli, tentate anche per la 
malaria umana; ad esse tennero dietro quelle di 
Grassi, il quale scoprì il compito specifico degli 
anofeli, riconobbe la necessità di un leriodo d’in¬ 
cubazione dei parassiti malarici nel corpo di que¬ 
sti insetti e descrisse l’evoluzione che vi compiono; 
in seguito Manson riprese lo studio del problema, 
organizzando nella Campagna romana un’esperien¬ 
za di protezione meccanica compiuta da Sarnbon e 
Dow, e comunicò, in Londra, la malaria al pro¬ 
prio figlio P. F. Manson e a G. Warren, per 
mezzo di anofeli infetti provenienti dalla Campa¬ 
gna romana. 

La scoperta di Manson sulle filarie provocò non 
soltanto quelle che abbiamo riferito sulla malaria, 
i~a molte altre, sulla tripanosomiasi, sulle leish- 
maniosi, sulla febbre gialla, eec. 

Il Manson promosse non poche di queste sco¬ 
perte. Col suo trattato sulle malattie tropicali, tra¬ 
dotto in italiano, egli ha contribuito efficacemente- 
a educare i medici delle colonie. 

Ebbe parte nella fondazione dello « Sleeping 
Sickness Bureau » incaricato di esaminare e re¬ 
censire tutti i lavori pubblicati sulla malattia dei 
sonno e sulle tripanosomiasi umane ed animali. 
Assunse un compito di prim’ordine in seno a molte 
commissioni incaricate di proporre e organizzare 
le misure profilattiche contro le endemie dei paesi 
«lidi. • . . 

Fu non solo uno scienziato, ma anche un propul¬ 
sore e un animatore, un uomo pratico e dazione. 

La scomparsa di Manson è una.perdita grave per 
la scienza e per l’umanità. a. p. 
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rassegna della stampa medica. 

Zentralbl. /. mn. Med., il mar. — G. Marano*. 
Ipertonia e diabete. 

(mzz. d. Osped. e d. CHn. 12 mar. —- G. De Toni. 

Dosaggio dello zucchero nel sangue e nel liqui¬ 
do c.-r. : ' - - ■ 

Hi)orma Med., 13 mar. — L. Chimisso. Infantili¬ 
smo malarico. — A. Zino. Ricambio intermedio 
ed esterno nei nefritici ed uremici. 

Bull. Acad. de Méd., 14 mar. — G. Guillain e C. 
Gardin . Le meningiti da elmintiasi. — E. Doumer, 
Pressione sanguigna e tensione arteriosa. 
Minerva Medica, 15 mar. — M. Pivano. La jodo- 

reazione come mezzo diagnostico per la febbre 
tifoide. 

Pgthologica, lo mar. — B. Polettini. Sulla pre¬ 
tesa trasmissibilità in serie della batteriolisi pro¬ 
vocata dal violetto di metile. 

Presse Méd., 15 mar. — R. Targowla. Azotemia e 
acidosi nella confusione mentale. « 

Wiener Klin. Wochcns., 10 mar. — D. Kling. Dis¬ 
senteria cronica e colite grave. — 0. Schwarz. 
Il problema psicofisico della patologia sessuale. 
The American Journal of thè Medicai Sciences, 
die. — J. P. Crozer Griffìth. Encefalite cere¬ 
bellare acuta. — F. M. Rackemann. Classifica¬ 
zione degli asmi. — E. H. Mason. Reazione di 
.Wassermann non specifica nel diabete. 

The Americ. Journ. of Obstetr. a. Qyneo., die. — 
W. T. Dammeuteb. Lo studio preoperativo e la 
preparazione delle pazienti ginecologiche. 

Annali di Ostetricia e Ginecologia , die. — A. Scio, 
Briologia dell’aborto. 

The British Journ. of Children’s Diseuses, die. — 
C. W. Barh. Il bambino nervoso. — E. Morto*. 
Morbilli bullosi. G. F. Still. Rumori cefalici 
uei bambini. 

Bull, et Mém. Soc. Méd. Uóp. de Paris, 16 mar. — 
M. Villaret e a. L’aumento dell’ombra radiolo¬ 
gica epatica indice precoce di tubercolosi. — Ar¬ 
mano- Delille e a. Le iniezioni sottocutanee di 
ossigeno nella tubercolosi polmonare. 

Munck. Med. Wochens., 17 mar. — F. Muller. 
Tubercolosi e costituzione. — O. Wuth. Costitu¬ 
zione e sistema endocrino. — R. Martin. Antro¬ 
pometria. 

Le Seal pel , 18 mar. — A. Bessemans, L. van 
Boeckel e J. van Meenen. I metodi recenti di 
profilassi antidifterica. 

Paris Medicai, 18 mar. — Numero sulla dermato¬ 
logia. 

Journ. des Praticiens, 18 mar. — A. Canto* net. 
L’occhio di bue. — L. Neubekger. Arterioscle¬ 
rosi celebrale e demenza « organica ». 

British Med. Journal, 18 mar. — W. Hunter. Ane- 
. mia perniciosa' e anemia settica. — C. E. Dukes. 
Digestibllità dei batteri. 

The Lancet, 18 mar. — A. H. Todd. Aspetti orto¬ 
pedici delle artriti reumatoidi. — R. G. Rows. I 
trattamenti moderni delle psicosi. — T. W. M. 
Cameron. Il cane come vettore di malattie al¬ 
l’uomo. 

L* Adi note rupia, die. —. F. Dessauer.. Come si* di- 
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«tribù isce l’energia dei raggi X nel corpo umano? 
’ - ^ • Ghilarducci. Azione biologica e curativa 
delle radiazioni secondarie ottenute per mezzo 
della ionoforesi argentica. 

Reviata Ibero-Americ. de Ciendàs Médicas, die. -- 
R. Luis y Vacue. Sintomi cardiaci di origine* in¬ 
testinale. — C. Blanco Soler, l’iniziazione in 
fisiologia. 

Rf’v. de la Asockicion de Tisiologia, die. — A. A. 
Raimondi II pneumotorace artificiale nel tratta¬ 
mento delle emottisi. 

Zent.rabl. f. Chir., 18 mar. — A. Schubert. Etiolo- 
gia delle paralisi ostetriche. 

Ucdiz. Klin. 19 mar. — E. Finger. La terapia mo¬ 
derna della sifilide. * 

La Presse Mèd., 22 mar. — J. Laca^sagne. I primi 
segni clinici dell’ulcera sifilitica della mucosa 
genitale. 

Minicli. Mediz. Wochens., 24 mar. — H. Cursch- 
mann. Endocardite cronica (lenta). — F. Groe- 
del. Roentgenterapia delle manifestazioni della 
menopausa. 

Journ. de Méd. de Bordeaux, 25 mar. — J.-L. 
Roumaillac. Per riconoscere la tinta subitterica. 


The Lancet, 25 mar. — L. Rogers. L’ascesso epa¬ 
tico amebico. - E. M. Delf. Scorbuto sperimen¬ 
tale. 


ARCHIVI. 

Reme de Médecine, n. 4. — H. Roger. La pato¬ 
logia del sistema nervoso autonomo. — W. Ko- 
pacczewsky. I fenomeni di choc da contatto in pa¬ 
tologia e loro terapia. — J. Minet e R. Legband. 
Sull’impiego crei composti novarsenicali per inie¬ 
zioni ipodermiche. — H. Godlewski. Rivista d'at¬ 
tualità : la tubercolosi. 

Il Policlinico , Sezione Chirurgica, n. 5. _ O. Ci- 

gnozzi. Occlusione intestinale per inginocchiamen¬ 
to del tenue da pericolite membranosa con corpo 
fibroso peduncolato. Laparotomia. Colon-enteroli- 
si. Guarigione. Contributo alla fisiopatologia del 
crasso ed alla genesi delle membrane pericoliche. 
— II. Micotti. Sul cordoma del sacro (anatomia 
patologica e clinica). — T. Laurenti. Contributo 
clinico all’acetonuria post-operatoria. — O. Texani. 
Contributo alla chinirgia della papilla del Va ter. 


interne ssantissima pubblicazione ! 

AUGUSTO MURRI 

. • * -r f . i 4 ; .7 Z r .. 3F « 


Dei Medici Futuri. 

, , Qon sto lucido lavoro critico dell’insigne Maestro fu pubblicato nella nostra Sezione Medica 
del 1920 e per quanto, m separata brochure, ne fossero state stampate parecchie centinaia di 

copie, tuttavia la edizione — sia del Numero della Sezione Medica e sia della Brochure — si 
esaurì rapidamente. 

Pressati da numerosissime ed incessanti insistenze, abbiamo fatta una nuova ristampa 
della magnifica monografia e vi abbiamo potuto aggiungere un recente riuscitissimo ritratto 
dell illustre uomo, in formato 15x19, su carta patinata. 

È un’elegante brochure, di 47 pagine, della stessa ampiezza del «Policlinico», che costa L. 8 , ma 
«he ai nostri abbonati è spedita per sole L. 6.5 0, franca di porto. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. Luigi Pozzi - Via Sistina, 14 - ROMA. 
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LEZIONI. 

Clinica Chirurgica Generale 
della Regia Università di Pisa. 

Sulla stipsi cronica 

considerata dal punto di vista chirurgico. 

Uue lezioni cliniche tenute dal prof. D. Taddei 
nei giorni 20 e 22 aprile 1922 
raccolte dai dottori M. Bufalini e C. Romiti. 

Dei numerosissimi individui affetti da sti¬ 
tichezza solo un piccolo numero ricorro oggi 
al chirurgo o precisamente alcuni fra quelli 
che, oltre alla stipsi, presentano una sindrome 
dolorosa, di solito erroneamente interpretata. 
Sono questi considerati come entero-colitici, 
più spesso come appendicitici, come colecisti- 
tici e come affetti da rene mobile o classificati 
con numerose altre errate etichette morbose. 
(Neurastenia, isterismo, ecc.). Di solito sono 
state fatte per mesi ed anni le cure mediche 
più irrazionali perchè non dirette alla causa. 

Lo studio anatomo-patologico sul vivo in 
occasione di laparotomie per le più svariate 
indicazioni ha delucidato, se non ancora in¬ 
teramente, ma ampiamente, un nuovo capito¬ 
lo chirurgico. Esso è basato sullo studio di al¬ 
terazioni riscontrate particolarmente sul trat¬ 


to ileo-cieco-colico ascendente e trasverso. Es¬ 
so costituisce ormai un capitolo ricco di pro¬ 
messe e di successi. 

Ho in questo momento in Clinica diversi ma¬ 
lati, parte già operati, parte da operare, che 
mi serviranno per dimostrarvi il quadro di que¬ 
sta particolare sindrome morbosa, sia con 
l’esposizione delle storie cliniche, sia coiresame 
semeiologico che faremo assieme, sia mostran¬ 
dovi i repert radiografici, sia descrivendovi il 
repèrto operatorio. 

Vedremo poi quali siano le indicazioni al¬ 
l’intervento e quale il più conveniente tratta¬ 
mento chirurgico. 

Se si escludono tutte le stenosi organiche ben 
note (tumori infiammatori, neoplasmi propria¬ 
mente detti, invaginazione ileo-colica, volvuli, 
torsioni, briglie strozzanti) che hanno caratte¬ 
ri clinici particolari», diversi da quelli, che for¬ 
mano la sindrome sulla quale credo opportu¬ 
no trattenermi, si può dire che in passato la 
patologia del tratto ileo-cecale avente rapporto 
con la sindrome ora detta si riassumeva in 
quella della tifiite stercoracea: da questa si 
distingueva la tifiite infiammatoria, e la tifiite 
suppurativa, Al periodo della tifiite è poi suc¬ 
ceduto quello dell’appendicite. 

Ma nei numerosi interventi che si sono fatti 
e si fanno per sintomatologia appendicitica, i 
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chirurghi hanno visto che spesso accadeva di 

trovare un’appendice d’aspetto normale; e si 
è allora pensato alle appendiciti microscopi- 
che, alle appendiciti croniche d’emblée, alle 
pseudo-appendiciti (?), ecc., per spiegare il 
quadro clinico che aveva condotto il paziente 
sul tavolo operatorio. 

Seguendo però i malati si è visto che anche 
dopo l’appendicectomia i disturbi spesso persi¬ 
stono; doveva dunque esistere qualche condi- 
• z *°ne, all infuori dell’appendice, capace di man¬ 
tenere il quadro morboso. 

Ijina più accurata osservazione dei chirurghi 
durante gli interventi, favorita da laparotomie 
più ampie, ha dato modo di cònoscere del o al¬ 
terazioni, che erano sfuggite all’indagine mi¬ 
croscopica, e alle quali doveva presumibilmen¬ 
te riferirsi la sintomatologia presentata dal 
paziente: indubbiamente ha contribuito molto 
a questo studio anche il sussidio dell’indagine 
radioscopica. Si è venuto così delucidando me¬ 
glio questo vasto capitolo della stasi intestinale 
cronica. Esso comprende le stipsi di natura 
meccanica sostenute da condizioni anatomiche 
removibili, che prima erano considerate come 
dovute a semplice disturbo funzionale. 

II disturbo funzionale non aveva sempre una 
esauriente e logica interpretazione; si è visto 
invece che questa stipsi è spessissimo legata 
a determinate condizioni anatomiche che ora 
conosciamo abbastanza minutamente. 

Un caso tipico di questa particolare forma 
ormai nota sotto il nome di stasi intestinale o 
di stipsi cronica lo abbiamo appunto nel ma¬ 
lato che vi presento. 

Si tratta di un uomo, dell’età di 32 anni, 
D. C. Gino, ricoverato in Clinica il 23 mar¬ 
zo 1 922. 

Riferisce che fino dalla prima gioventù sof¬ 
fre di stitichezza che è andata facendosi sem¬ 
pre più ostinata, va però soggetto ogni tanto 
a periodi diarroici che si alternano ai pe¬ 
riodi^ di stitichezza; si lamenta pure, ogni tan¬ 
to di lievi dolori viscerali accompagnati da 
notevole meteorismo, insorgenti qualche ora 
dopo i pasti. 

Ha ricorso all’uso di purganti, e per consi¬ 
glio di vari sanitari ha passato lunghi perio¬ 
di di cura negli stabilimenti di Montecatini, 
di Ramiola, ecc., senza alcun benefìcio. Sono 
pure rimaste senza effetto cure con fermenti 
lattici, applicazioni elettriche, ecc. 

La storia di questo malato potrebbe a pri¬ 
ma vista far pensare anche ad una appendi¬ 
cite; tanto più che all’esame del paziente si 
ha una certa dolorabilità alla pressione sulla 
regione cecale e si ha l’impressione come se 
esistesse in questa regione un cuscinetto ela¬ 
stico che dà anche senso di gorgolio. Del re¬ 
sto pesame obbiettivo è negativo. 

L’esame radiologico, come appare dalla la¬ 
stra radiografica che vi presento,'eseguita dopo 


somministrazione di sospensione gommosa di 
bai lo per bocca e per clistere, dimostra una 
particolare disposizione del primo tratto del 
colon; esiste cioè una forte ptosi dell’anelo 
epatico che si trova, all’altezza della spina 
iliaca; il colon ascendente e il primo tratto 
del colon trasverso sono addossati fra di loia 
a duplice canna di fucile, formando nell’jnsi.- 
me una S italica. 

. Sotto lo schermo radioscopico abbiamo prò- 
vuto a spostare queste anse, ed abbiamo visto 
che sono saldamente aderenti fra di loro. 


*% 


Una sintomatologia simile presenta quest’al- 
tro malato: 


G. 

nica il 


G. da Ragusa, di anni 30, entrato in Cli- 
1-4 marzo 1922. 


Riferisce che fino da giovanetto soffre di una 
stipsi ostinata, per vincere la quale deve spe¬ 
so ricorrere all’uso di purganti o di clisteri. 
Abbastanza frequentemente è preso da dolori 
all’addome, dolori vaghi, non molto intendi 
localizzati prevalentemente nei quadranti in¬ 
feriori del ventre. Nella storia di questo ina¬ 
lato troviamo anche dei periodi febbrili con 
temperature che non superano i 38°, e che ca¬ 
dono dopo qualche giorno; rialzi termici dei 
quali il malato, come chi lo curava, non ha 
saputo dare alcuna spiegazione. 

Anche in questo caso esiste una certa dolo¬ 
rabilità alla pressione sulla regione cecale. 

Radioscopicamente si è rilevato che esisteva 
una disposizione a canna di fucile del colon 
ascendente e del primo tratto del trasverso; 
questi due segmenti del colon non erano però 
molto intimamente fissi fra di loro, giac.-hè 
era possibile con la pressione allontanarli s »lo 
per un certo trotto. 


Oltre questi due casi, ho in questo momento 
altri tre malati, con sindromi simili a onelle 
che avete or ora sentito, e che del resto molti 
di voi già conoscono, avendoveli presentati, 
nelle esercitazioni della sera in corsia. Sono 
già stati operati e si trovano ora in piena con¬ 
valescenza. 

In quest’anno qui in Pisa ho già operato 
una quindicina di questi malati; fino al 1951 
i pazienti che avevo operato per simili fonrie 
arrivavano ad una trentina. Studiando e ri¬ 
cercando accuratamente questi casi mi per¬ 
suado sempre meglio che sono assai più nu¬ 
merosi di quanto possa sembrare. 

E la sintomatologia si ricalca su quella dei 
pazienti che vi presento; spesso ai sintomi già 
indicati si aggiungono disturbi gàstrici : nau¬ 
see, flutulenze, anoressia e con una certa fre¬ 
quenza uno stato di deperimento generale, co¬ 
lorito pallido terreo della cute, e disturbi ner¬ 
vosi, che spesso fanno passare questi malati 
per dei neurastenici. 

Si tratta dunque di una sindrome assai va¬ 
sta, che comprende varie forme, per cui non si 
può parlare di una vera malatia, legata ad una 
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unica condizione. Cercherò di brevemente rias¬ 
sumerne le varietà anatomiche e cliniche. 

Forme di questo genere vennero descritte la 
prima volta da Lane nel 1902, onde gli Ame¬ 
ricani designarono erroneamente questa sin¬ 
drome come a malattia di Lane »; e dico er¬ 
roneamente perchè la sintomatologia, che si 
riassume in fondo nella stitichezza cronica, 
non può riferirsi a una sola ma a cause va¬ 
rie; si può avere nelle cosidette appendiciti 
croniche, nelle varie forme di colite, in casi di 
ptosi viscerale, o in rapporto a speciali for¬ 
mazioni pericoliche note come membrana di 
Lane, membrana di Jackson, ecc. 

Per quanto riguarda VAppendicite cronica 
conviene andare cauti nel pone questa dia¬ 
gnosi, e se non sono avvenute in precedenza 
manifestazioni chiare di appendicite acuta (co¬ 
lica, ecc.). Ala le forme, che apparirebbero cro¬ 
niche fino dall'inizio, pure non negando che 
possano esistere, sono spesso legate ad altre 
condizioni e particolarmente alle formazioni 
pericoliche di cui sto per trattarvi e colle qua¬ 
li si può forse stalli li re un rapporto patoge- 
netico. 

Anche le Coliti croniche possono dare mani 
festazioni dei tutto simili; alcune forme di co¬ 
lite (tubercolari, sifilitiche, ulcerose, muco¬ 
membranose, polipose) hanno caratteri tali che 
ne rendono facile la distinzione (diarree mu¬ 
cose, sanguinolente, pseudo-membranose, do¬ 
lori diffusi). Sono specialmente le coliti sec¬ 
che o spastiche, in cui non si ha emissione di 
muco con le feci che rientrano nel quadro, che 
sto considerando. Si tratta di forme che talo¬ 
ra sono legate a soli fatti infettivi mucosi 
senza che esistano condizioni anatomiche chi¬ 
rurgicamente amovibili. Un caso di questo ge¬ 
nere capitò alla mia osservazione Fanno scor¬ 
so nel quale non trovai nell’anamnesi ne al¬ 
l’esame clinico nulla di obbiettivo che potesse 
spiegarmi i disturbi (stipsi e dolore ceca le) del 
malato, se non uno stato di contrattura spa¬ 
smodica di tutto il colon messo in evidenza 
dall’indagine radioscopica; non ritenni perciò 
indicato un intervento chirurgico ed ottenni 
la guarigione, che si mantiene tuttora, rego¬ 
lando la dieta, abolendo purghe e clisteri e 
somministrando belladonna. 

In un altro malato, che da pochi giorni ha 
lasciato la Clinica esisteva pure una sindrome, 
che rientra in questo capitolo, come potete sen¬ 
tire dalla storia. 

Si tratta di un uomo di 36 anni, C. A., co¬ 
lono da Volterra, entrato in Clinica il 2 mar¬ 
zo 1922. 

Riferisce che da una diiecina di anni soffre 
di una ostinata stitichezza che si alterna con 
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£ £ 1 uiturea; nei periodi diarroici, emet¬ 
te Spesso con le feci piccole quantità dà sangue 
tosso scuro ed anche di muco. Va pure £>g! 
° 1011 facilità a dolori che solo qualche 

volta raggiungono l’intensità di una colica, 
uuiubi a tutto il ventre, e accompagnati spesso 
da vomito sia biliare, sia dei cibi ingeriti. Non 
sembra che 1 insorgenza di questi dolori potes¬ 
se mettersi in rapporto con l’ingestione degli 
alimenti, Qualche volta ha presentato lievi 
rialzi termici che si mantenevano per pochi 
giorni e che comparivano senza causa appa¬ 
rente. Le condizoni di nutrizione del malato 
erano andate facendosi alquanto scadenti. 

All esame radioscopico trovai una speciale 
disposizione del colon, che mi fece pensare al- 
lesistenza di qualcosa di anatomico: l’angolo 
epatico alquanto abbassato, si trovava a livel¬ 
lo della spina iliaca; il colon ascendente pre¬ 
sentava poi una inflessione per cui veniva ad 
addossarsi al ceco da un lato, alla prima por¬ 
zione del trasverso dall’altra; colie manovre 
palpatone sotto lo schermo radioscopico, non 
si riusciva ad allontanare l’uno dall’altro i due 
segmenti addossati a canna di fucile, dell’a- 
scendente e del trasverso. 

Il reperto operatorio confermò quello radio¬ 
scopico dimostrando una membrana che fissa¬ 


va le due porzioni di colon che apparivano 
anormalmente ravvicinate; trovai inoltre ade¬ 
renze cicatriziali in corrispondenza dei due 
angoli colici; l’angolo splenico era particolar¬ 
mente aderente alla milza e alla paréte po¬ 
steriore dell’addome. 


Alla colite era dunque associata la presenza 
di membrane pericoliche, onde ritenni indica¬ 
to un intervento diretto su queste. 

Indubbiamente, la colite può determinale di 
per sè la stitichezza cronica, come era nel pri¬ 
mo caso; ma spesso la colite si associa ad an¬ 
golature del colon o a formazioni pericoliche; 
e non si può escludere che esista un rapporto 
genetico fra questi due stati, sia. nel senso che 
la colite trovi la sua base in altre condizioni 
anatomiche (flessure, ptosi coliche, ecc.), o vi¬ 
ceversa queste ultime debbano considerarsi co¬ 
me secondarie al processo colitico. 

Particolare importanza p°r la stipsi cronica 
ha la presenza di Membrane pericoliche. In¬ 
dubbiamente sono queste che si risconti ano- 
in un grande numero di interventi per stasi 
intestinale cronica. 

La prima di queste membrane fu descritta 
da Lane: Làne’s King: si tratterebbe di una 
membrana, situata nello spessore del mesen¬ 
tere e che da,Ila parete posteriore dell’addome 
viene a fissarsi sul tenue, a pochi centimetri 
dalla valvola ileo-cecale; determinerebbe un an¬ 
golatura del tenue nel punto di sua inserzione, 
onde ostacolo al circolo fecale ed ai gas. 

Un altro chirurgo americano, Jackson, de¬ 
scrisse poi un'altra membrana che partendosi 
dalla parete laterale del ventre viene a fissarsi 
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sul colon ascendente, determinandovi una spe¬ 
cie di strozzatura, onde ristagno nel ceco. 

Il primo mio caso, uno dei primi illustrati 
in Italia (1912) che richiamò la mia attenzione 
su queste forme non era stato diagnosticato ra¬ 
dioscopicamente; solo alla laparatomia para- 
rettale ampia trovai una membrana sul tipo di 
quella di Jackson che strozzava il colon ascen¬ 
dente, mentre il ceco appariva dilatato; bastò 
die la sezionassi per vedere vuotarsi il ceco (1). 

Si trattava di una donna operata da altro 
chirurgo di appendicectomia con persistenza 
dei disturbi precedenti (stipsi, dolori iliaci de¬ 
stri, sintomi nervosi). 

fn questo caso esisteva anche rene mobile 
di alto grado, che portandosi in basso deter¬ 
minava una inflessione dell’angolo epatico; ri¬ 
tenni perciò opportuno fare anche, nella stes¬ 
sa seduta, la nefropessia lombare. Il risultato 
tu veramente ottimo; scomparvero compieta- 
mente i disturbi e la paziente in poco tempo 
aumentò in peso di molti chilogrammi. Ho 
rivisto in perfetto benessere l’operata anche 
recentemente (ormai sono trascorsi 10 anni 
dall’intervento). 

Invitato da questo caso, ho fissato maggior¬ 
mente la mia attenzione sulle membrane pe¬ 
ricoliche. Dopo numerose osservazioni sono ve¬ 
nuto nella convinzione che esistono vari altri 
tipi oltre quello descritto da Jackson; ed ho cre¬ 
duto di poterli classificarfc distinguendo tre ti¬ 
pi principali, ognuno dei quali viene a sua 
volta suddiviso in tre varietà (2). 

Al primo tipo appartengono le membrane, 
che si portano trasversalmente dalla parete 
laterale destra dell’addome al colon; e ho sud¬ 
diviso questo primo tipo in tre varietà indica¬ 
te rispettivamente coi termini di membrana 
parieto-colica laterale, membrana parieto-co- 
lon-cecale laterale, membrana parieto-cecale 
laterale, a seconda che dalla parete laterale 
del ventre si portano sul colon ascendente, o 
sul colon e ceco, o solo sul ceco. 

Ho riunito nel secondo tipo le membrane 
caratterizzate dal decorso obliquo dall’alto e 
dall'esterno della flessura epatica verso il bas¬ 
so e medialmente, rivestendo un tratto più o 
meno lungo di intestino; e ho distìnto in que¬ 
sto gruppo tre varietà: m. parieto-colica di¬ 
scendente, m. parieto-colon-cecale discendente, 
m. parieto-colica discendente e cieco-iliaca di¬ 
scendente a seconda che dalla parte alta del¬ 
la parete laterale del ventre vengono a fissarsi 
sul iato mediale del colon ascendente avvolgen¬ 


ti Riforma medica , n. 2, 1914. 

(?ì Atti della Soc. Italiana diChìr., 1920. 


dolo, oppure sul colon ascendente e sul ceco- 
nella terza varietà si avrebbe l’associazione di 
una membrana parieto-colica discendente con 
una membrana che dalla fossa iliaca risale per¬ 
venire ad inserirsi sulla faccia esterna del 
ceco. 

Viene infine il terzo tipo, costituito da for¬ 
mazioni membranose, che occupano l’angolo 
compreso fra colon ascendente e prima porzio¬ 
ne del trasverso; anche qui ho distinto alcune 
varietà, a seconda che la membrana che ho 
chiamate interangolo-colica appare costituita 
da aderenze omentali, oppure ha un aspetto 

velamentoso, simile alla tipica membrana di 
Jackson. 

Naturalmente queste classificazioni compren¬ 
dono solo i tipi principali e più comuni e pos¬ 
sono osservarsi, variamente riunite nello stes¬ 
so soggetto, diverse delle varietà indicate. 

Completato così lo studio anatomico di que¬ 
ste formazioni peritiflocoliche, rimaneva a sta¬ 
bilirne la natura; sono cioè da considerarsi co¬ 
me prodotto di un processo flogistico, o hanno 
invece il valore di formazioni congenite? 

Studiando le membrane anche sotto questo 
punto di vista ha potpto constatare come ne 
esistano 2 varietà : Nella l a varietà sono liscie 
lucenti, come costituite da una duplicatura del 
peritoneo; sono riccamente vascolarizzate, e 
i vasi decorrono, tutti paralleli fra loro, tra¬ 
sversalmente o obliquamente secondo la dire¬ 
zione della membrana. 

Un accurato esame istologico compiuto dal 
mio aiuto prof. Nassetti, ha dimostrato la pre¬ 
senza in queste membrane di piccoli tronchi 
nervosi; fatto che fa pensare'piuttosto a for¬ 
mazioni congenite anziché infiammatorie; va 
tenuto conto anche della costanza colla quale 

si presentano i varii tipi, che vi ho or ora 
indicato. 1 

Alcune membrane sarebbero venute crean¬ 
dosi successivamente per duplicatura del pe¬ 
ritoneo determinata da stasi del colon disteso 
da feci. 

Il fatto che le membrane pericoliche sono 
state trovate anche nell’embrione (Flint) fa 
pensare che si tratti di formazioni che possono 
aversi in condizioni fisiologiche, e che solo 
secondariamente acquisterebbero valore pato¬ 
logico. Infatti non sempre queste membrane 
causano i disturbi che si riassumono nella 
stitichezza cronica. Così ricordo di avere ope¬ 
rato una donna affetta da cisti ovarica, nella 
quale trovai anche delle tipiche membrane pe¬ 
ricoliche; non ritenni opportuno però toccarle 
giacché la donna non mi aveva accusato alcun 
disturbo che potesse mettersi in rapporto con 
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queste. Solo dopo la laparotomia cominciò a 
soffrire di stipsi. Evidentemente allontanata la 
ciste ovarica si è avuto un abbassamento del 
colon ed allora la membrana ha agito deter¬ 
minando angolature o stenosi. 

Il meccanismo, col quale le membrane osta¬ 
colano la progressione, delle materie fecali e 
dei gas è vario nei diversi tipi. 

Molti di Voi che hanno assistito ad inter¬ 
venti per quéste forme, avranno notato come 
una volta sezionata la membrana, in quelle a 
decorso discendente, sia abbia un allungamen¬ 
to, a volte assai considerevole, del colon, che 
evidentemente era mantenuto affardellato, co¬ 
me a fisarmonica, dalla membrana stessa. 

In altri casi si osservano invece gomitature, 
inflessioni, ecc. Il ceco va allora distendendo¬ 
si, e colla distensione di questo si fanno sem¬ 
pre più marcate le gomitature e quindi Tosta- 
colo al circolo fecale. 

La 2 a varietà è rappresentata da membrane, 
che sono evidentemente legate ad un processo 
flogistico: e si distinguono già macroscopica¬ 
mente, perchè non sono trasparenti come le 
precedenti, ma sono biancastre, di aspetto fi¬ 
broso, e d’altra parte non si presentano così 
tipicamente vascolarizzate; di più occupano se¬ 
di svariate e non si presentano tipi fissi come 
quelle congenite. In questi casi si può più pre¬ 
cisamente parlare di pericolite membranosa, 
nome che impropriamente dato da Jackson alla 
fonnazione da lui osservata viene ancora usato 
in ogni caso creando confusione. 

In qualche caso ho anche osservato l’associa¬ 
zione di membrane infiammatorie con altre di 
tipo congenito; e forse non si tratta di un’as¬ 
sociazione accidentale : la membrana congenita 
ha favorito lo stabilirsi di processi flogistici a 
carico del colon o delTappendioe, e secondaria¬ 
mente a questi si è avuto lo sviluppo delle 
formazioni infiammatorie. 

Donati recentemente ha studiato queste for¬ 
me, ma specialmente dal punto di vista della 
ptosi, e le ha riunite sotto il termine di: Ste¬ 
nosi ileo-coliche di posizione. 

Indubbiamente la Ptosi viscerale ha impor¬ 
tanza nel determinare fatti di stenosi, special- 
mente le ptosi dello stomaco, del rene, del co¬ 
lon. Fino ad un certo punto però questa ptosi 
può essere presa in considerazione, mentre in 
un numero considerevole di casi non inter¬ 
viene affatto nel determinare la complessa 
sintomatologia. 

Dal punto di vista delTintervento chirurgico 
dobbiamo prendere in considerazione solo le 
ptosi circoscritte, limitate a qualche organo, 
mentre fuoriescono dal campo chirurgico le 


ptosi generalizzate, che formano il quadro del¬ 
la malattia di Glenard. 

Nell ultimo Congresso di Chirurgia si è a 
lungo discusso appunto sul trattamento di que- 
_ s * a generalizzata, e la. maggioi-anza dei 
chirurghi si è dimostrata favorevole piuttosto 
che alla cura con mezzi chirurgici a quella 
con mezzi ortopedici, consistenti nell’applica¬ 
zione di una ventriera costruita appositamen¬ 
te secondo le esigenze del caso, ed applicata e 
successivamente sorvegliata sotto il controllo 
radioscopico; soltanto in questo modo, come ho 
fatto rilevare al detto Congresso, si potrà ave¬ 
re la. certezza che la ventriera mantiene i vi¬ 
sceri nella giusta posizione e non li costringe 
con grave danno in sede ectopica, come spesso 
avviene per cinti mal costruiti e male ap¬ 
plicati 

Per quanto riguarda poi le ptosi Circoscritte 
resta sempre aperta la discussione se si deb¬ 
bano considerare come primitive o secondarie 
alla stasi, o non sia invece primitivo di rister- 
gno, che determina a sua volta la ptosi e la 
formazione delle membrane. 

Un’altra condizione anatomica che può aver 
valore per la spiegazione di certe stipsi cloni¬ 
che è la Mobilità Cecale eccessiva; abbastanza 
frequente, può raggiungere anche il 40%; ma 
non credo sia condizione essenziale per deter¬ 
minare la stasi; solo in qualche caso si può 
riferire al cieco mobile la sintomatologia (Ti- 
tìectasia — Hofmeister, Tifioatonia —Fischler). 
Sono stati descritti anche casi di volvolo del 
ceco, la cui sintomatologia si confonde piut¬ 
tosto con foi iue acute che colia stasi intestinale 
cronica. 

Un caso' tipico di ceco mobile è rappresen¬ 
tato dalla malata che vi presento. 

Si tratta di una sposa di 3-1 anni, G. A., da 
Terranova Bracciolini, ricoverata nella nostra 
Clinica il 3 api ile 1922. Soffre da diversi anni 
di una stitichezza ostinata, e ad intervalli va¬ 
ri di settiinane e di mesi è presa da dolori piut¬ 
tosto intensi, talora a tipo co-lic.p, localizzati 
nel quadrante inferiore destro del l'addome. 
Qualche volta questi dolori sono stati accom¬ 
pagnati da lieve rialzo termico. Da qualche 
mese le crisi dolorose si sono fatte più frequen¬ 
ti, la stitichezza più ostinata, mentre le condi¬ 
zioni generali sono andate scadendo. 

All’esame della malata rilevai l’esistenza di 
una dolorabilità alla pressione nel quadrante 
inferiore d. dell’addome, dove si apprezzava 
pure un senso di guazzamento da riferirsi evi¬ 
dentemente al ceco fortemente dilatato; Radio¬ 
scopicamente infatti trovai il ceco molto glan¬ 
de, che si portava in basso e medialmente; 
l’angolo epatico era a. livello della cresta ilia¬ 
ca. mentre quello splenico occupava la sua 
sede normale 

Alla laparotomia trovai infatti il ceco enor- 
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momento Jinteso e con una mobilità tale che 
poteva facilmente essere spostato in qualunque 
punto del ventre. 

Oltre queste condizioni relativamente comu¬ 
ni, ne esistono varie altre, rare, capaci rii de¬ 
terminare la stasi intestinale cronica; vi ri¬ 
corderò, ad es., un caso che operai nel 1917 
e che feci illustrare dal mio aiuto, prof. Mas¬ 
setti (1). 



* 


Si trattava di una donna che fino dall*in¬ 
fanzia soffriva di stitichezza; era ricorsa a me 
perchè da qualche mese la stitichezza a’.-eva 
i aggiunto un grado allarmante, accompa¬ 
gnandosi a fatti dispeptici, vomito frequente, 
dimagramento. All'esame della malata notai 
come la fossa iliaca d. fosse occupata dai ce¬ 
co fortemente dilatato, lievemente dolente al¬ 
la pressione. 

Intervenni con diagnosi ili stenosi soprace- 
cale da probabile membrana, di Jackson, e tro- 
' cl i invece che la stenosi sopiacecale, esisteva 
sì, ma era determinata da un'appendioe ab¬ 
normemente lunga (21 cui.) che si avvolgeva 
a spiiale attorno al ceco determinando una 
stenosi a clessidra a 10 era. dall’estremo infe¬ 
riore di questo. Natm*almente tolsi l’appendi¬ 
ce, rimuovendo così l’ostacolo al circolo fecale; 
i disturbi scomparvero e migliorarono rapida¬ 
mente le condizioni generali, sì che, in poco 
più di un anno la malata era cresciuta 17 kg. 
di peso. 

Abbiamo così passato in rassegna le varie 
cause che possono determinare la stitichezza 
cronica con dolori. 


Vediamo ora quali seno gli elementi su cui 
possiamo basarci pei stabilire la diagnosi 
Sintonia principale è indubbiamente la stiti¬ 
chezza; stipsi abituale che dura da molti an¬ 


ni, in genere dalla pubertà; da prima si tratta 
di una semplice stitichezza, poi appare la do¬ 
lorabilità.; in altri casi l’alvo si vuota ogni 
giorno ma insufficientemente. Ogni "tanto poi 
si hanno periodi di diarrea, spesso con emis¬ 


sione di muco per il sopravvenire di una oolite. 

TI dolore non è molto intenso nè così cir¬ 
coscritto al punto di Mac-Burney come nell'ap¬ 
pendicite e spesso i dolori cessano con I eva¬ 
cuazione e con remissione di feci 0 di gas 
Per l'ano; mancano l’iperestesia, la difesa mu¬ 
scolare, il segno di Rowsing, la leucocitosi. 

Alla palpazione si trova invece il ceco diste¬ 
so da gas o ripieno di feci; altre volte è con¬ 


ili Massetti F. Stenosi sopracecale da anor¬ 
mali condizioni anatomiche dell'appendice II 
Policlinico. Sezione Chirurgica. 1919. 


ti-atto, a budino; si ha spesso l’Impressione di 
un cuscinetto elastico con risonanza alta, senso 
di gualzamento; questo gorgoglio ileo-cecale 
m soggetti non purgati è di qualche importan¬ 
za per la diagnosi. 

In altri casi si ha anche rialzo termico lie¬ 
ve o più marcato se si- associa la colite. 

Si hanno ancora spesso concomitanti distur¬ 
bi gastrici (nausee, flatulenze) e sintomi neu- 
rastenici: frequente è la cefalea; si tratta di 
individui magri, di colorito terreo, astenici, che 
si trovano in uno stato di intossicazione ster¬ 
coremica; vedo spesso di questi pazienti trat¬ 
tati come (c nervosi » e curati inutilmente con 
iniezioni ricostituenti. 

Un segno sul quale ho fermato in questi ul¬ 
timi tempi la mia attenzione e che ho talora 
trovato presente nelle pericoliti è il segno- da 
Murphy, proposto per la diagnosi di colecisti¬ 
te; Sapete bene come si ricerca: stando il pa¬ 
ziente in decubito supino, si porta la mano che 
palpa profondamente sotto l’arco costale nel 
punto, colecistico destro e si invita il malato 
a compiere una profonda inspirazione; se esi¬ 
ste colecistite r inspirazione è arrestata da un 
vivo dolore al l'ipocondrio. A questo segno ave¬ 
vo dato anch’io molta importanza per la dia¬ 
gnosi di colecistite. In questi ultimi tempi tale 
segno mi ha fatto -compiere due errori di dia¬ 
gnosi; sono intervenuto con diagnosi di coleci¬ 
stite, ed ho trovato invece nulla a carico della 
cistifellea, mentre prolungando l’incisione in 
basso ho potuto scoprire e trattare convenien¬ 
temente una -pericolite. E l’errore di diagnosi 
è tanto più facile in quanto la sintomatologia 
della pericolite somiglia molto a quella di cer¬ 
te forme di colecistite. 

Vi consiglio dunque d'andare molto cauti 
nella diagnosi di colecistite come in quella di 
appendicite in queste forme a sintomatologia 
dubbia e ponderare bene tutti gli elementi che 
potranno chiarire la diagnosi, ricorrendo sem¬ 
pre all'esame radioscopico. 

Nelle donne non deve essere mai dimenticato 
l’esame ginecologico. Il dolore annessiale po¬ 
trebbe essere confuso con quello di origine co- 
lo-cecale. 

Anche l’esame del rene destro è indispensa¬ 
bile. L’insufflazione del colon può in qualche 
caso offrire qualche dato. Può far riconoscere 
la disposizione del colon, la difficoltà di riem¬ 
pimento del ceco, la dolorabilità di questo al¬ 
la distensione. 

Ma è solo con l’esame radioscopico che si 
può fare la diagnosi esatta; la stipsi intestinale 
cronica di natura chirurgica è di diagnosi ra¬ 
dioscopica; questa ricerca dovrebbe essere 
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molto più estesa di quanto non si usi oggi. 
Essa però deve essere fatta molto accurata¬ 
mente e da chi ha esperienza particolare. Som- 
ministrata la sospensione gommosa o la pap¬ 
pa di bario per bocca, conviene seguirla pro¬ 
gressivamente nella sua traversata attraverso 
le varie sezioni dell’intestino; giunto che sia il 
bario nel crasso è bene somministrare un cli¬ 
stere di bario, in modo da riempire così com¬ 
pletamente tutto il grosso intestino. E studie¬ 
remo di questo la posizione, la forma, il rap¬ 
porto reciproco dei vari tratti; cercando di 
scostarli con la mano sotto lo schermo radio¬ 
scopico, vedremo se sono mobili o fissi e nel 
caso in cui due segmenti siano anormalmente 
avvicinati fra di loro, ricercheremo se è pos¬ 
sibile scostarli con la mano, o se sono mante¬ 
nuti fìssi da aderenze. Converrà sempre prati¬ 
care l’esame mantenendo il paziente sia in 
posizione eretta, sia in posizione supina; va 
pure studiato in quanto tempo si compie lo 
svuotamento dei vari tratti dell'intestino, e con 
quali modalità. 

Sulla base deiranamnesi, dei reperti clinici 
e specialmente di quello radiologico deve es¬ 
sere stabilita la cura,- che varierà da caso a 
caso. 

Nelle forme sostenute da semplice colite lie¬ 
ve non ritengo opportuna Ja cura chirurgica; 
dovrete invece consigliare una cura medica 
(blandi lussativi, clisteri, ecc.) e sopratutto un 
appropriato regime dietetico; nelle forme in 
cui si aggiungono anche fatti spasmodici sarà 
molto utile la somministrazione di belladonna 
come nel caso che vi ho ricordato. 

In forme gravi di colite si sono praticati an¬ 
che interventi chirurgici; Novaro consigliò e 
praticò la cecostomia che ormai è del tutto 
sostituita daH’appendicostoinia; ci si serve 
di questa apertura per fare dei lavaggi del 
colon. Vi ho già manifestato in altre lezioni 
la poca fiducia, che io nutro per i lavaggi in 
genere e quindi anche per questi; e, del resto, 
volendo praticare dei lavaggi del colon ciedo 
possa essere sufficiente la via rettale. Sono poi 
contrario all’appendicostomia anche per un’al¬ 
tra ragione : la piccola incisione laparotomia 
che si pratica per questo intervento è insuffi¬ 
ciente per fare una conveniente esplorazione 
del colon; e d’altra parte non è piccolo incon¬ 
veniente la fistola sia pure poco secernente che 
si stabilisce. 

Credo invece che in queste forme di colite, 
che si sono mostrate ribelli ad ogni trattamen¬ 
to medico, e nelle quali i disturbi sono tali da 
giustificare un intervento anche grave, sia con¬ 
sigliabile come trattamento chirurgico l’esclu¬ 


sione del colon (ileo-sigmoido-stomia), nei casi 
nei quali le lesioni sono particolarmente loca¬ 
lizzate al tratto ileo-ceco-colon (ascendente e 
trasverso). Come vi ho spesso mostrato nelle 
sedute operatorie, pratico in questi casi delle 
laparotomie ampie; uso l’incisione pararetta¬ 
le destra lunga 10-15 cm. e che arriva in' Lasso 
fino alla bisiliaca. Posso fare in tal modo un 
accurato esame del ceco e del colon e provve¬ 
dere a seconda del bisogno. 

Nel trattamento delle membrane pericoliche 
è insufficiente la semplice sezione della mem¬ 
brana e la sua asportazione; nella chirurgia 
addominale conviene tener presente il prin¬ 
cipio che ogni superficie cruenta va soggetta 
a contrarre aderenze; quindi la necessità di 
peritonizzare la superficie del colon dopo aver¬ 
la liberata della membrana. Ho ideato perciò 
un processo di plastica di queste membiane, 
che ho ormai applicato su vasta scala; ed i 
risultati ottenuti mi lusingano d’essere riuscito 
a risolvere questo complesso problema della 
chirurgia addominale 

Il concetto che mi ha guidato è che i vasi che 
abbiamo visto essere numerosi e tutti fra loro 
paralleli, sieno paralleli all’asse massimo del¬ 
la membrana e corrispondano quindi alla linea 
di trazione (cristallizzazione delle linee di forza 
di Lane); sezionando la membrana secondo 
una direzione perpendicolare a questi vasi si 
viene ad abolire la trazione che questa eserci¬ 
tava #sul colon. Sezionata la membrana, rie¬ 
sce facile distendere il colon in modo da abo¬ 
lire le inflessioni che presentava; «suturo al¬ 
lora, a punti staccati, i margini dell’incisione 
secondo una direzione perpendicolare a quella 
di sezione (ad es., trasversale) se la sezione è 
stata fatta perpendicolare); ottengo così di ri¬ 
coprire di nuovo il colon bene disteso, di un 
rivestimento peritoneale che mi mette al si¬ 
curo dallo stabilirsi di aderenze. 

Non sto qui a descrivervi minutamente la 
tecnica nei vari casi; molti di voi l’hanno vi¬ 
sta da me applicare e recentemente è stata de¬ 
scritta con figure molto dimostrative dal mio 
aiuto, prof. Nassetti (1). 

Nei casi, in cui la stasi intestinale non sia 
dovuta a membrane, ma a ptosi circoscritte 
(vi ho già detto che nelle ptosi generalizzate 
non ritengo opportuno il trattamento chirur¬ 
gico) è pure consigliabile l’intervento; e que¬ 
sto può essere vano. 

Per quanto concerne l’appendice credo con¬ 
veniente di praticare l’appendicectomia special- 


(1) Archìvio Italiano ili Chirurgia, voi. IV, 
fasc. 6, 1921. 
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mente se esiste qualche fatto che faccia rite¬ 
nere che l’appendice non sia completamente 
integra L'operazione viene allungata solo di 
pochi minuti. Nessun timore ho, come hanno 
espresso certi teorici, su conseguenze dannose 
dall’ablazione dell’appendice. 

Non si può ritenere studiando gli appendi- 
cectomizzati, che l’appendice nell’uomo svol¬ 
ga un’azione ormonica peristaltica: anzi in 
quest operati la funzione intestinale viene mol¬ 
to migliorata. Molto dimostrativa è a questo 
proposi^ la statistica fatta recentissimamente 
da De -Quervain su appendicectomizzati ed ope¬ 
rati di ernia. 

Donati nelle forme dette da lui Stenosi ileo¬ 
coliche di posizione avendo notato come spesso 
la ptosi del colon sia associata a ptosi del re¬ 
ne, ha ideato e praticato una tecnica speciale 
per fissare per via lombare il rene, e aperto il 
peritoneo fissare il colon in corrispondènza del¬ 
l’ultimo spazio intercostale. 

Poca fiducia bisogna avere nelle pess ; e in 
genere; questo mio convincimento è il risultato 
di numerose osservazioni cliniche e sperimen¬ 
tali. Mentre in primo tempo l’organo rimane 
nel punto in cui è stato fissato, a poco a poco 
la cicatrice, continuamente stirata, cede, si 
allunga, e l’organo torna a muoversi libera¬ 
mente nel cavo peritoneale. 

A parte questo, l’intervento per via lomba¬ 
re proposto da Donati mi pare abbia l’incon¬ 
veniente di impedire una diligente e completa 
esplorazione del colon, sempre necessaria in 
questi casi, per completare l’esame clinico e 
radioscopico. 

Ritengo quindi più conveniente la laparoto¬ 
mia pararettale; e, nei caso in cui sia evidente 
l’influenza del iene sulla ptosi e sulla fles¬ 
sione del colon praticare nella stessa seduta la 
nefropessia lombare, come feci nel caso citato, 
con ottimo risultato. 

Ma l’intervento che io pratico d’elezione 
quando esistano angolature del colon, non su¬ 
scettibili di correzione con plastica, o ptosi del 
colon, o colite diffusa, è rappresentato dal¬ 
l’anastomosi fra i due punti patologicamente 
ravvicinati nel caso di angolatura, in modo 
da escludere l'ansa soprastante (ileo-trasver- 
sostomia, cìeco-trasverso-stomia, ileo-sigmoido. 
stemia, cieco-sigmoido-stomia); nei casi di co¬ 
lite cronica ribelle alle cure mediche, pratico 
la ileo-sigmoido-stomia/ 

Alcuni chirurghi americani, che si sono mol¬ 
to occupati di questa parte della chirurgia ad¬ 
dominale, hanno obbiettato che anche dopo 
queste anastomosi possono persistere i distur¬ 
bi nel malato; infatti l’esclusione incompleta 
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non impedisce che una certa parte di feci pas¬ 
sino nell ansa, che si era voluta escludere; e 
d’altra parte non è conveniente^ per ovviare a 
questo, chiudere il moncone orale di quest’an¬ 
sa* giacché per l’antiperistalsi esistente nel 
colon, il materiale sottostante continuerebbe 
a refluirvi dal segmento anale. 

Per ovviare a questi inconvenienti detti chi¬ 
rurghi (ed in Francia Pauchet) sono venuti 
nella determinazione di praticare delle lese- 
zioni parziali o totali del colon. 

Ma la colectomia costituisce sempre un’ope¬ 
razione di una gravità, notevole, e non sono 
propenso a prenderla in considerazione, se non 
nel caso di affezioni che potessero mettere in 
serio pericolo la vita del paziente. 

D altra parte con la colectomia si viene a 
sottrarre completamente all’organismo la fun¬ 
zione del colon che si deve ritenere di conside¬ 
revole importanza. 

Ritengo dunque la resezione dei coion un’o¬ 
perazione sproporzionata ai disturbi che si vo¬ 
gliono curare. 

Per le ragioni che vi ho poc’anzi esposto ri- 
tengb inutili le pessie del colon, sia nelle ptosi 
coliche circostritte, sia nel cieco mobile. Anche 
in questi casi credo più logiche le anastomosi 
con esclusione incompleta del tratto ptosi co. 
Nel caso di cieco mobile sopracitato ho prati¬ 
cato la cieco-sigmoido-stomia, che per la mo¬ 
bilità ciccale riuscì, di tecnica assai semplice. 
Molti chirurghi hanno praticato la plicatio del 
ceco o del colon dilatato; ma anche questa 
pratica è inutile perchè a poco a poco l e pli- 
cature si distendono ed il cieco toma al volu¬ 
me primitivo. Avrete visto praticare anche da 
me la plicatio del colon nel fare la plastica 
delle membrane pericoliche; ma in questi casi 
la plicatio non era fine a sé stessa, bensì un 
espediente per peritoneizzare porzioni di co¬ 
lon che erano rimaste prive di peritoneo. 

Riassumendo dunque, quando all'esame cli¬ 
nico e particolarmente radiologico possiamo 
riconoscere una causa che determina o mantie¬ 
ne o aggrava la stipsi cronica e le cure me¬ 
diche razionali* si sono mostrate insufficienti 
noi dobbiamo consigliare e praticare il tratta¬ 
mento chirurgica Questo varia a feconda del¬ 
la condizione anatomica esistente: le operazio¬ 
ni più comunemente indicate sono la plastica 
delle membrane pericoliche, l’anastomosi in- 
tercolica o interileocolica, con esclusione di un 
tratto più o meno grande di colon nel cieco 
mobile, nelle ptosi circoscritte gravi, nelle co¬ 
liti, nelle membrane pericoliche infiammato¬ 
rie ed anche in quelle congenite complesse non 
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bene curabili colle plastiche. Più raramente 
sarà indicata la nefropessia neU’angolatura 
del colon ascendente associata a ptosi renale. 

Comunque, è necessario, specialmente nei 
casi, nei quali si trovano appendici sane, nei 
casi nei quali si abbia la sindrome sopra de¬ 
scritta, di praticare un’ampia laparotomia con 
esame accurato di tutto il tratto ileo-cieco-co¬ 
lico per applicare la cura più razionaale. 

Dai risultati ormai non scarsi nè recenti dei 
miei operati posso affermare che si possono 
ottenere successi notevolissimi sia relativamen¬ 
te alla funzione intestinale, sia ai dolori, sia 
alle condizioni generali. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Contributo alla casistica del Sodóku. 

Dott. Alberto Ruggiero. 

Luisa M., di anni 57, da S. Maria a Vico. 
Nulla da notarsi nella collateralità e nell’ere¬ 
ditarietà. Anamnesi remota muta. 14 gravidan¬ 
ze. Le prime tre con aborti a sette mesi, le 
altre a termine. Dei bambini naii vivi molli 
sono morti piccoli per malattie imprecisabili. 
Uno morì a diciotto anni per bronco-polmoni¬ 
te. Tre viventi, robusti e sani. Non risulta lue 
alle indagini più accurate. Malgrado gli abor¬ 
ti facciano sospettare abbastanza. 

Il 1° maggio fu morsa da un topo grigio con 
addome chiaro (topo delle chiaviche) mentre 
era per acchiapparlo con un panno di lana. 
Il topo la morse al medio della mano destra 
affondando i denti a traverso il panno di lana. 
La piccola ferituccia medicata sommariamente 
con tintura di iodo guarì in pochi giorni. È 
degno di nota che nei primi giorni dopo la fe¬ 
rita, quando questa non era ancora chiusa, 
lavò dalla biancheria sporca. Al 14° giorno 
mentre era in istato di piena salute, fu assa¬ 
lita da leggiero brivido di freddo, seguito da 
temperatura alta (40°.5) e nello stesso tempo 
il dito morsicato 6i tumefece, si arrossì allar¬ 
gando la sua tumefazione e il suo arrossamen¬ 
to anche all’antibraccio ed alla parìe infeiiore 
del braccio, al di sopra del gomito. La tumefa¬ 
zione, uniforme sul dito e sulla mano, si pre¬ 
sentava sul braccio e sull’antibraccio a chiazze, 
a noduli duri elastici messi lungo il cammino 
dei cordoni neuro-vascolari e linfatici con su¬ 
perfìcie cutanea soprastante intensamente ro- 
so-scura tendente al violaceo e calda, poco do¬ 
lente. 

Le glandole sotto ascellari e sopra clavicola¬ 
ri si presentavano ingrossate, dolenti alla pal¬ 
pazione. L’occhio destro aveva la congiuntiva 
iniettata. In questo primo attacco niente eru¬ 
zioni cutanee generalizzate. La temperatura 
durò alta per due giorni con leggiere remissio¬ 
ni mattutine (vedi ascissi). L’ammalata accu¬ 
sava cefalea, reumatalgia generalizzata, inap¬ 
petenza; il sensorio era integro, la mente lu¬ 
cida. Sopportava l’alta, temperatura abbastan¬ 
za bene senza spossatezza o delirio o confusio¬ 
nismo mentale. 


Al terzo giorno la temperatura alta cessò per 
crisi con profusi sudori e i sintomi locali an¬ 
darono diminuendo di intensità fino a scom¬ 
parire, residuando 6olo una infiltrazione du¬ 
ra con superficie rosso-violacea a carico del 
dito che era stato morsicato. Durante il pe¬ 
riodo febbrile restò a letto quasi sempre per¬ 
chè si sentiva spossata, con nausea assoluta 
per il cibo, cefalea leggiera senza altra soffe¬ 
renza. Neppure il dito dove era stata ferita le 
doleva, malgrado si mantenesse tumefatto. 
Dopo circa otto giorni la mano destra gonfiò 
di nuovo presentando quasi la stessa sinto¬ 
matologia della prima volta, con le chiazze 
rosse indurite, a strisce e a noduli lungo il 
decorso dei linfatici. La temperatura si elevò 
un’altra volta a 89°, a 39°.5, con leggiera re¬ 
missione mattutina e dopo due giorni cedette 
con sudori profusi, e tutta la sintomatologia 
rientò nella norma, residuando solo spossatezza 
generale e leggiera tumefazione indolente del 
dito morsicato, con risentimento delle glandole 
sotto ascellari. 

Gli accessi febbrili con la stessa sintomato¬ 
logia generale e locale, benché attenuata, si 
presentarono ancora il 30 maggio ed il 5 giu¬ 
gno. Durante gli attacchi febbrili il polso era 
frequente, 110, a 120 al minuto; il cuore si man¬ 
teneva valido. L’aspetto generale dell’ammala- 
ta era buono, senza troppo abbattimento. Nien¬ 
te delirio. Lieve cefalea. Poca patina sulla lin¬ 
gua, addome leggermente meteorico con alvo 
regolare. Fegato e milza nei limiti. Nulla al 
torace. Niente da notare nell’urìna esaminata 
due volte. Leggiera iniezione congiuntivaP spe¬ 
cialmente a destra. Durante questi ultimi at¬ 
tacchi comparve un’eruzione cori chiazze rosse 
sparse su tutto il corpo, specie a destra, a ti¬ 
po polimorfo essudativo, di diversa grandezza, 
raggiungendo al massimo la grandezza di un 
doppio soldo. Localmente i sintomi facevano 
l’alto ed il basso come la sintomatologia ge¬ 
nerale. Tacevano o quasi nei periodi afebbrili, 
si esacerbavano durante gli accessi di piressia. 
Però ad ogni nuovo accesso febbrile erano sem¬ 
pre più attenuati. La ferituccia del morso era 
appena percettibile e cicatrizzata. La cute del 
dito si mantenva sempre infiltrata; i movimen¬ 
ti di esso erano tutti liberi. Durante le esacer¬ 
bazieni, sull’antibraccio destro si notava la 
pelle più calda delle altre parti del corno, 
con le solite chiazze di infiltrazione a cute ros¬ 
sa, non dolenti alla palpazione, sparse special- 
mente sulla superficie palmare. Se ne vedevano 
anche sul braccio al di sopra dal gomito. Si 
notava costantemente una differenza di tem¬ 
peratura tra l'ascella destra e la sinistra : a 
destra la temperatura era sempre di cinque 
o sei decimi più alta che a sinistra. L’ascissi 
acclusa corrisponde alla temperatura di de¬ 
stra. Negli intervalli la sintoma'ologia cedeva 
quasi completamente. 

Durante il mese di giugno, luglio e agosto 
(7 giugno, 14 agosto) subì dieci attacchi di pi¬ 
ressia, con intervalli, irregolari che andarono 
sempre .più aumentando di durata, fino a rag¬ 
giungere la durata di tredici giorni. Così an¬ 
darono anche diminuendo di intensità i modo 
che la temperatura non raggiunse neg'i ulti¬ 
mi tempi neppure i 38°. Qualche volta IVtracco 
febbrile fu tanto leggiero che l'arnm ’ r. !... 
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sopportò in piedi senza mettersi a letto oon leg¬ 
giera cefalea e leggiera dolorabilità generale, 
I sintomi locali si andarono attenuando al 
massimo grado. Il dito morsicato e il braccio 
tornarono normali, solo a carico del dito si no¬ 
tava una leggiera atrofìa, forse per inanizione. 
Certamente i movimenti di flessione non erano 
validi come normalmente, nè erano possibili 


attacchi fu piu accentuato, anzi quasi aumen¬ 
tava m ragione della intensità dei fenomeni 
locali sul braccio morsicato. Negli ultimissimi 
attacchi però non si verificò neppure l’eritema 
Nel mese di settembre e ottobre gli accessi 
febbrili cessarono del tutto e così pure la sin¬ 
tomatologia locale a carico del sistema lin- 
foglandolare dell’arto superiore destro. Il de- 
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in tutta la loro estensione. Le condizioni gene¬ 
rali erano deperite abbastanza. Buon appetito. 
Condizioni digerenti ottime. Negli intervalli 
apiretici l’ammalata si alzava e accudiva sten¬ 
tatamente alle faccende domestiche. La inie¬ 
zione congiuntivaie a destra non comparve 
più. L’eritema essudativo invece, negli ultimi 


perimento andò gradatamente guarendo e 
l'ammalata tornò alle condizioni normali. 

Non fu possibile nessun esame di laboratorio 
per l’assoluto diniego dell’ammalata a cedere 
una goccia di sangue per gli esami. Così pure 
non fu passibile convincerla ad assoggettarsi 
ad una cura endovenosa col salvarsan. 
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Il sistema curativo fu molto semplice. Nei 
primi tempi fu solamente sintomatico: impac¬ 
chi caldo-umidi localmente, aspirina e chinina 
internamento, come si usa in Giappone. Poi si 
ricoree agli arsenicali sotto forma di cacodilato 
di soda per iniezioni ipodermiche. In ultimo 
• per la intolleranza assoluta deU'ammalata al¬ 
le iniezioni, si propinò liquore arsenicale del 
Fowler. 

Ho visto l’ammalata in questi giorni: mar¬ 
zo 1921, sta benissimo. Non è stata più amma¬ 
lata dal settembre .scorso. Il dito medio destro 
che fu morsicato è tornato integro con tutti i 
movimenti normali. 

• « 

Questo caso clinico osservato nei mesi di 
giugno, luglio e agosto 1920 nella clientela pri¬ 
vata mi fece ricordare del magistrale lavoro 
sul sodóku del prof. Frugoni, pubblicato sul¬ 
la Riforma Medica del 1911. La casistica della 
« febbre da topi » pubblicata in Italia ed in 
Europa dopo quel primo caso di Frugoni, è 
abbastanza ristretta. Il mio sarebbe il decimo 
caso pubblicato in Italia almeno secondo quel¬ 
li che sono a mia conoscenza. Perciò ho ere- 

• 

duto doveroso per me ed utile contribuire alla 
casistica pubblicando questo lavoro. 

Sodóku è il nome giapponese di una malat¬ 
tia estatica comunissima in Cina ed in Giappo¬ 
ne. La conoscenza di essa ci viene proprio dai 
modici Giapponesi. In Europa è conosciuta da 
pochi anni sotto il nome di Rat-bit-fever in 
Inghilterra e di Rattenbisskran Kheit in Ger¬ 
mania. In Italia la fece conoscere il prof. Fru¬ 
goni nel 1911 e in Francia dopo di lui la fece 
conoscere il Gouget che riportò il sunto del suo 
lavoro sulla Presse Medicale (n. 18, 1912). Pri¬ 
ma del Frugoni in Inghilterra l’Horder pub¬ 
blicò tre casi della malattia ma senza indivi¬ 
dualizzarla e raggrupparli sotto il nome di So¬ 
dóku. Così pure in Italia pare che il dott. Dan¬ 
dolo ne abbia osservato un caso ma senza, ri¬ 
conoscerlo nel 1899. In questi ultimi anni sono 
stati descritti diversi casi in Europa ed in 
America. In Italia dopo il caso del Frugoni a 
Firenze nel 1911, abbiamo il caso del Gotti a 
Ravenna nel 1912, i due casi dello Zanini nel 
1914 a Leno di Brescia, il caso di Perugia e 
Carchidio nel 1915, quello di Piazza nel 1916, 
quello di Mart inotti nel 1917, quello di Borelli 
a Genova nel 1918, e il caso di Bergamini nel 
1919 nell’Ospedale 014-1. Sicché è una malattia 
che ha una storia molto breve almeno in Eu¬ 
ropa e in America. 

Tenendo presente gli ultimi studii, questa 
malattia può essere definita una spirochetosi, 
un'infezione da spirocheta inoculata all’uomo 
per mezzo del morso di u«n topo infetto, carat¬ 
terizzata da febbre a tipo ricorrente con inter¬ 
valli irregolari, accompagnata da esacerba¬ 


ziene di sintomi ini! animato rii localizzati nel 
sistema adeno-linfoide della regione del corpo, 
infettata col morso, e da una eruzione cutanea 
a tipo essudativo polimorfo. 

La etnologia nel sodóku è tutto. È quella 
che gli ha dato il nome perchè in tutte le lin¬ 
gue la malattia viene chiamata « febbre da 
topo», e così individualizzata. Veramente que¬ 
sta causa etiologica in Giappone comincia ad 
essere scossa, perchè pare che la malattia pos¬ 
sa essere prodotta anche da morso di donnola, 
di gatto o di scoiattolo, o altro animale che si 
sia infettato mangiando topi infetti. La mia 
ammalata pochi giorni dopo il morso del topo 
ha lavato biancheria sporca. Ha contribuito 
questo fatto allo sviluppo della malattia? Ha 
prodotto invece esso stesso da solo l’infezione 
della ferituecia ancora beante e quindi la sin¬ 
tomatologia consecutiva Questo quesito si con T 
nette a tutto il problema etnologico del Sodóku. 
È fuori dubbio che il morso del topo ha pro¬ 
dotto la malattia, almeno tenendoi presente le 
sole conoscenze .che abbiamo finora. 

Ma «non tutti i morsi di topi producono la 
sintomatologia suddescritta. Conosco parecchi 
individui morsicati da ratti di diversa specie 
che non hanno presentato altra sofferenza ol¬ 
tre i leggieri disiturbi locali prodotti dalia fe¬ 
rita. Hata in Giappone ha osservate lo stesso 
fatto. Perciò qualcuno ha ventilato l’idea che 
non tutti i topi 6ono capaci di infettare e si è 
cercato restringere la possobilità dell’infezione 
ad una sola specie di ratti. 

Nelle nostre regioni la specie che più facil¬ 
mente si rivolge a mordere quando è aizzata, è 
il topo delle chiaviche (mus decum.anus) e dalla 
descrizione fatta dalla mia inferma del topo 
che l’ha morsicata, ho dovuto concludere che 
il topo morsicatore nel mio caso è proprio il to¬ 
po delle chiaviche, come negli altri casi de¬ 
scritti in Italia. Ma anche così ristretta la 
causa etiologica, non possiamo spiegarci la 
estrema rarità della malattia presso di noi 
almeno. Qualcuno ha messo innanzi l’ipotesi 
che non tutti i topi morsicatori sono infetti 
e quel qualcuno infetto è riconosciuto ed evi¬ 
tato anche dai gatti. Qualche altro pensa al¬ 
l’importazione della malattia direttamente dal 
Giappone per mezzo di topi infetti come nella 
peste. Nel mio caso non credo che il topo di 
S. Maria a Vico fosse un topo giapponese. Che 
il topo sia abituale portatore di spirocluti è 
stato già dimostrato da parecchio tempo (Cour- 
mont e Durand). Io credo che per lo sviluppo 
della malattia bisogna tener conto dell’ambien¬ 
te dove vive il topo (fogne, o sotterranei c so¬ 
lai o campi) e dove può infettarsi più o meno 
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facilmente, del terreno organico delFindividuo 
morsicato più o meno predisposto, e di altre 
circostanze occasionali favorevoli all’attecchi¬ 
mento dell’infezione. Nella mia ammalata la 
manovra del lavare e il continuo raffredda¬ 
mento al quale fu esposto il dito morsicato, 
crearono certamente dei tessuti e nel sistema 
linfo-glandolare dell’arto ferito, condizioni spe¬ 
ciali di ricettività verso il microbo infettante. 
Credo pure che i casi di Sodóku non sono in 
realtà tanto rari come appare dalla letteratura 
medica. 

Essendo una malattia poco conosciuta e 
grandemente benigna presso di noi, sfugge al¬ 
l’osservatore la diagnosi esatta e molti casi 
nella pratica corrente passano per malaria, 
per infezione viscerale o altro. Così pure credo 
ohe non tutte le febbri di trincea descritte du¬ 
rante la guerra sono state vere febbri voltai¬ 
che, e molte di esse erano forse veri casi di 
Sodóku dovuti ai morsi dell’enorme quantità 

di ratti che infestavano tutte le trincee. 

♦ 

Non ho potuto eseguire nel mio caso alcuno 
esame di laboratorio per l’assoluta riluttanza 
dell’inferma a concedere un poco di materiale 
perciò non posso confermare nè rigettare tutti 
i reperti degli altri osservatori, come la leuco- 
citemia dell’Horder, l’eosinofilia del Frugoni, 
la infiltrazione parvicellulare di lobuli del tes¬ 
suto adiposo e del derma del Martinotti. Nè ho 
riscontrato l’albuminuria osservata dal Peru¬ 
gia e dal Carchidio. 

Lo sporozoo di Ogata (Sodókussporozoa, Rat- 
tengiftsporozoa, Sporozoa muris) descritto nel 
1010 non ha trovato conferma nelle ricerche po¬ 
steriori meno che in quelle del Piazza; e così 
pure do streptotrix dello Schottmuller, e i telo- 
sporidii, i diplococchi, gli emosporidii descrit¬ 
ti successivamente. Nel 1915 e nel 1917 gli os¬ 
servatori Giapponesi Futaki, Takaki, Tanigu- 
chi e Osumi hanno trovato una spirocheta ( Spi - 
roschaudinnia morsus muris ) nel sangue e in 
altri organi ammalati di Sodóku, che essi han¬ 
no potuto coltivare e inoculare in altri animali 
riproducendo la malattia. Questo reperto oggi 
è accettato dai più ed ormai il Sodóku si con¬ 
sidera una spirochetosi. 

Qualunque sia l’agente infettivo produce le¬ 
sioni a carico dei tessuti molli, derma e ipo¬ 
derma, e*del sistema lifoglaridulare della re¬ 
gione dove viene inoculato. Le lesioni che la 
mia inferma presentava erano solo a carico 
dell’apparecchio linfoglandulare del braccio 
destro, con infiltrazione accentuata e infiam¬ 
mazione dei tessuti rrtolli del dito e della ma¬ 
no. Tutti gli altri organi apparentemente sa¬ 
ni. L'aspetto delle lesioni era quello di una gra¬ 
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ve Iinfangioite. E in tutti i casi degli altri au¬ 
tori che tengo eott’occhio, si riscontrano le 
stesse lesioni dove più dove meno gravi; in al¬ 
cuni casi si arresta ai linfatici più vicini, in 
altri a traverso i linfatici si arriva alla glan¬ 
dolo più lontane. In alcuni casi più gravi sono 
state riscontrate flittene ed ulceri e vere ade- 
niti senza mai suppurazione. La mia prima 
impressione quando osservai la mia ammalata 
fu proprio quella di una Iinfangioite con pro¬ 
babilità di degenerazione in flemmone settico. 
E credo che se i comuni batterii della suppura¬ 
zione avessero infettato la lesione, il flemmone 
si sarebbe certamente avverato modificando 
(come forse nel caso di Dandolo) tutta la sin¬ 
tomatologia. Dalla infiammazione localizzata 
della regione morsicata si versavano ricorren¬ 
temente nel sangue tossine e microbi che pro¬ 
ducevano lo stato di setticemia ricorrente, vin¬ 
to facilmente dai poteri naturali di difesa or¬ 
ganica. 

L’infeima ha presentato classicamente la sin¬ 
tomatologia del Sodóku come la descrivono i 
medici giapponesi, come è presentata negli al¬ 
tri casi degli osservatori italiani : morso di 
un topo, periodo di incubazione di 14 giorni, 
febbre ricorrente a intervalli più o meno irre¬ 
golari, sintomi infiammatori a carico del siste¬ 
ma adeno-linfatico della regione morsicata e 
viciniori, eritema essudativo polimorfo più o 
meno generalizzato. Il periodo di incubazione 
secondo alcuni osservatori giapponesi può pro¬ 
lungarsi di molto, fino a sei anni! Ma abitual¬ 
mente va da dieci a 35 giorni. 

Divido i sintomi della mia inferma in due 
gruppi : Sintomi locali e sintomi generali in 
perfetta corrispondenza fra di loro. Ho notato 
durante tutta la lunga malattia che non si 
osservava accesso febbrile senza esacerbazio- 
ne della sintomatologia locale, non si presen¬ 
tava alcuna esacerbazione dei sintomi lo-cali 
senza la concomitante insorgenza dell’attacco 
febbrile, E come gli attacchi febbrili diminui¬ 
vano di intensità, così diminuiva d’intensità 
la fenomenologia locale. Un’altra corrisponde- 
za inversa notai pure tra i sintomi localizzati 
nella mano e braccio destro e 1’eritema essuda¬ 
tivo. Nei primi attacchi quando localmente si 
notavano gravi fatti infiammatori non notai 
l’eritema; quando invece i fatti infiammatori 
locali andaron^ diminuendo di intensità l’eri- 
tema andò aumentando le sue efflorescenze 
che poi scomparirono deil tutto con l’esaurirsi 
dell’infezione. 

I sintomi locali erano costituiti dall’infiam¬ 
mazione dei tessuti molli del dito e della ma¬ 
no destra, da strie e nodi di Iinfangioite, in- 


[Ann* XXIX, Fasc. 24] 


SEZIONE PRATICA 


785 


gorgo delle stazioni glandolari viciniori e lon¬ 
tane, che dimostravano la via di propagazione 
del processo infettivo per via linfatica. Questi 
sintomi si esacerbavano con intervalli più o 
meno regolari durante i quali i fenomeni in- 
fiammatorii retrocedevano sempre più fino a 
cessare del tutto dopo un lungo elasso di tempo 
di circa tre mesi. 

Sintomi generali erano : la febbre a tipo ri¬ 
corrente e l’eritema polimorfo. L'attacco feb- 
brlie era preceduto da leggiero brivido, dura¬ 
va circa 48 ore, con leggiere remissioni matu- 
tine, cessava con profusi sudori. Durante la 
febbre nessun sintomo allarmante delle vere 
gravi setticemie. La corrispondenza perfetta 
tra febbre ed esacerbaziene dei sintomi locali, 
mi dette la impressione che la febbre stessa 
era un altro esponente delle ricadute locali. Mi 
sembrava una febbre sintomatica che non de¬ 
stava allarmi così come tuttte Le febbri sinto¬ 
matiche di lesioni localizzate. Le sostanze pi¬ 
rogene si formavano certamente nel focolaio 
infetto come nel carbonchio, nel tetano, nella 
difterite e poi si versavano nel sangue. La 
peculiarità del caso era nella ricorrenza di 
questo versamento. La curva febbrile mostrò 
la massima altezza nel primo attacco (40°.5) 
e negli altri attacchi successivi raggiunse i 
39\7, 40°3, 40°.2, 39°.5, 39°.7, 39°.3, poi scese ai 
38°.7 e negli attacchi seguenti scendendo gra¬ 
datamente raggiunse la norma. Dal 14 maggio 
al 18 agosto ebbe in tutto 14 attacchi. I due 
primi a distanza di otto giorni, poi a distanza 
di cinque giorni, poi di tre giorni. Dopo il 7° 
attacco gli intervalli andarono aumentando di 
lunghezza; rultimo accesso l’ebbe a distanza 
di tredici giorni. Gli ultimi accessi supera¬ 
rono di poco i 37° per poche ore soltanto. L’eri¬ 
tema si presentò verso il terzo o quarto attac¬ 
co febbrile. Sembrava un’eritema nodoso. Le 
chiazze rosse leggermente rilevate, indolenti, 
erano a forma di tanti noduli sparsi sulla 
pelle, quasi propagazione generale degli stessi 
noduli che nei primi attacchi erano limitati al¬ 
l’antibraccio ed al braccio destro. Anche l’eri¬ 
tema si presentava a poussèe durante gli at¬ 
tacchi febbrili, aumentando durante la febbre 
e affievolendosi durante i periodi apiretici, 
ma senza mai scomparire del tuttto. Ogni 
poussèe era preceduta da intenso prurito gene¬ 
rale. La iniezione congiuntivaie destra era un 
sintomo passeggierò che comparve solo du¬ 
rante gli attacchi febbrili più accentuati; non 
è da confondersi con l’esoftalmo da cellulite 
retrooculare descritto dal Frugoni. 

Altri sintomi importanti l’ammalata non ha 
presentato. Cuore, polmone, apparecchio dige¬ 


rente sempre normali; organi ipocondriaci mai 
tumefatti. Reni bene funzionanti durante tutto 
il decorso della malattia. Nei casi gravi de¬ 
scritti specialmente dai Giapponesi si hanno 
pure tumore della milza e del fegato, nefrite 
acuta, ademi generali, coma. 

La prognosi della mia ammalata è 6tata be¬ 
nigna come del resto pare che sia 6tata in tutti 
gli altri casi descritti in Italia ed in Europa. 
La malattia che si protrae per un tempo più o 
meno lungo è finita sempre in guarigione. Non 
sono così d’accordo i medici giapponesi. Infatti 
una Statistica del Myake dà una mortalità 
del 10%. Anche questa differenza di prognosi 
forse dipenderà da condizioni speciali di am¬ 
biente, di clima, di virulenza del microbo, di 
resistenza organica contro quella speciale ma¬ 
lattia. 

Nei primi giorni feci la cura che propongono 
i medici Giapponesi: .chinino, aspirina ed al¬ 
tri rimedii sintomatici. 

Volevo tentare il Salvarsan usato per La pri¬ 
ma volta nel 1912 da Hata nel Giappone su otto 
casi di Sodóku e poi usata dal Sally in Fran¬ 
cia, e dal Bergamini, dal Ma'rtinotti, dal Piaz¬ 
za, dal Perugia e Carchidio in Italia; ma l’am¬ 
malata non volle assoggettarsi in alcun modo 
alle iniezioni endovenose. Non tentai neppure 
le iniezioni mercuriali usate dal Barelli nel 1917 
nè l’atoxil usato dal Frugoni nel 1911, nè l’elet- 
trargolo usato dallo Zannini nel 1913. In se¬ 
condo tempo cioè dopo il quarto accesso feb¬ 
brile iniziai una cura di iniezioni arsenicali 
sotto ferma di cacodilato di soda in fialette da 
5 centigrammi. In ultimo dopo il 7° attacco, 
propinai liquore arsenicale per os, essendosi 
l'ammalata rifiutata anche alle iniezioni ipo¬ 
dermiche. Non posso assolutamente affermare 
che quella cura abbastanza leggiera abbia in¬ 
fluito sul processo morboso. Credo ben poca 
efficacia abbia esplicato; ad ogni modo o coin¬ 
cidenza fortuita o conseguenza della cura, è 
un fatto che dopo la cura arsenicale gli accessi 
febbrili si diradarono e diminuirono di inten¬ 
sità sino ad annullarsi del tutto dando una 
guarigione completa e duratura. 

Tutti gli osservatori hanno trovato nel Sodó¬ 
ku una analogia con altre malattie. Molti tra 
i Giapponesi specialmente (Futaki, Takaki, 
Taniguchi, 0-sun.i) ed anche Europei (Borelli, 
Croom, Bergamini, Martinetti, ecc.) hanno 
rassomigliata là malattia alla sifilide tenendo 
presenti le lesioni locali, ghiandolari, cutanee, 
ed il criterio terapeutico (grande giovamento 
col mercurio e col salvarsan). Altri (Frugoni, 
Cappellani, ecc.) ravvicinano alla febbre ri¬ 
corrente, alla febbre volinica, o febbre da trin- 
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cea, o febbre quintana (studiata come spiroche- 
tosi da Couvy e Dujarric de la Rivière), allat¬ 
terò emorragico che tutte sono prodotte da una 
speciale spirocheta e clinicamente'sono carat¬ 
terizzate da febbre a tipo ricorrente. Il Berga¬ 
mini ha creduto trovare nel Sodóku una rasso¬ 
miglianza con la rabbia, con Ciclo nel topo 
nel quale produrrebbe impulso al morso e fa¬ 
cilità di trasmissione della malattia. 

Tenendo presente il caso occorsomi e la sola 
sintomatologia clinica credo che il Sodóku ab¬ 
bia un quadro nosografìco ben caratterizzato 
non paragonabile nè confondibile con quello 
di nessuna altra malattia pur presentando i 
caratteri della più tipica febbre ricorrente La 
sua etiologia è unica, si avvicina solamente a 
quella deirittero emorragico che pare si tra¬ 
smetta all’uomo anche per mezzo del topo, ma 
con la sua urina. Col tifo ricorrente a me 
sembra che interceda questa differenza: l’una 
è malattia a sintomatologia esclusivamente ge¬ 
nerale e veramente setticoemica senza alcun 
sintomo localizzato, l’altra è malattia con sin¬ 
tomatologia prevalentemente localizzata e sin¬ 
tomi generali ristretti alla sola febbre senza 

alcun altro sintomo negli organi interni ed ipo¬ 
condriaci. 

. Concludendo : 

Nella clinica privata ho avuto occasione di 
osservare clinicamente un caso di malattia 
che ho diagnosticato per Sodóku tenendo pre¬ 
sente : 

. 1° La sua etiologia (morso di un topo); 

2° La sua sintomatologia clinica a forma 
ricorrente con sintomi locali e generali in per¬ 
fetta co-rispondenza. 

Il Sodóku secondo me ha una nosografia ben 
caratterizzata e distinta tenendo presenti a pre¬ 
ferenza dei s/in tomi generali febbrili, i sintomi 
locali a tipo linfangiotico e l’eruzione a tipo 
nodoso, esacerbantisi ricorrentemente. 

Santa Maria a Vico (Caserta). 
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COMMENTI. 

Autosieroterapia nella tubercolosi polmonare. 

Con questo titolo, nell’anno 1910, comunicavo 
all’Accademia di .Scienze Mediche e Naturali 
di Ferrara, una breve memoria, nella quale 
rendevo noti i risultati ottenuti — in pochi ca¬ 
si di tubercolosi polmonare in stadio avan¬ 
zato — con un metodo di cura consistente in 
iniezioni di siero, ottenuto per mezzo dell’ap¬ 
plicazione di vescicanti, sullo stesso ammalato. 

La tecnica usata era questa: applicavo 
— nella regione superiore del torace — un qua¬ 
dretto vessicatorio di circa 2 cm 2 , sorvegliando 
d’ora in ora la formazione delia veseiva : ap¬ 
pena formata, ne asportavo il contenuto con 
una siringa previamente sterilizzata e lo iniet¬ 
tavo — mutato l’ago — sotto la cute della re¬ 
gione inferiore deU’addome. 

Scopo della mia pubblicazione — poiché l’esi¬ 
guo numero dei malati sottoposti al tratta¬ 
mento e la loro gravità non mi permettevano 
di trarre conclusioni attendibili — era di di¬ 
mostrare la completa innocuità, del metodo; sic¬ 
ché potesse servire di eccitamento ad indagini 

più vaste e forse seguite da risultati soddisfa¬ 
centi. 

Ho letto quindi con vero compiacimento nel 
Policlinico (Sezione pratica, fase. 18), la nota 
preventiva dei dottori L. Bottarin e D. Magro, 
ohe preannuncia la pubblicazione di ottimi ri¬ 
sultati ottenuti da qualche anno — nel Reparto 
specializzato per le malattie di petto — con il 
metodo di -cura da me descritto, in forme lievi 
di tubercolosi polmonari e sierose. Epperò non 
ho potuto rattenere lo stupore nel constatare 
che il mio metodo ha cambiato nome e pater¬ 
nità. 

L 'autosieroterapia, in omaggio ai principii 
della scuola morfologica del De Giovanni, è 
divenuta linfoterapia (anche in scienza, mi pa¬ 
re che si attraversi un periodo di monopoli) e 
la nuova paternità è stata assunta dal prof. Za¬ 
mboni dell’Ospedale Civile di Padova. 

Certamente il prof. Zaniboni ed i suoi assi¬ 
stenti non sono a conoscenza della mia pubbli- 


il policlinico 
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nazione; se però avessero scorso con qualche 
attenzione la letteratura sull’argomento, nei 
maggiori giornali scientifici che accolgono i re¬ 
soconti delle varie accademie, avrebbero tro¬ 
vato un sommario della mia memoria. 

Mi preme intanto di rendere di pubblica ra¬ 
gione : 

1° Che l’Autosieroterapia nella tubercolosi 
polmonare è stata applicata per la prima volta 
da me — circa 14 anni fa — e che da quell’epo¬ 
ca non ho cessato di usarla nella mia pratica 
privata; 

2° Che la tecnica del metodo che ha preso 
il nome del prof. Zaniboni è perfettamente si¬ 
mile alla mia. 

Unicuique suum. 

Dott. Giuseppe Ferrari 
Medico condotto in Ferrara. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SIFILOGRAFIA. 

Cara della sifilide congenita e materna. 

(John A. Fordyce e Isadore Rosen. Archives of 

Dermatology avd Syjihilology, gennaio 1922). 

Gli autori ritengono che la cura iniziata pre¬ 
cocemente, durante la gravidanza, sia in gra¬ 
do tanto di prevenire gli aborti e i parti pre¬ 
maturi che di assicurare la nascita di figli sa¬ 
ni, non sifilitici. Dobbiamo d’altronde aspet¬ 
tarci ben poco allorché il trattamento viene 
differito fino alle ultime settimane di gravi¬ 
danza. 

Nella cura delle gravide sifilitiche gli auto¬ 
ri sogliono praticare da sei a otto iniezioni di 
salvarsan o di neosalvarsan alle dosi rispetti¬ 
vamente da gr. 0.30 a 0.40 e da gr. 0.45 a 0.00, 
a intervalli settimanali e accompagnate da 
iniezioni di salicilato di mercurio o di calome¬ 
lano (gr. 0.06) settimanali, in numero da dieci 
a dodici. Questo piano di cura viene continua¬ 
to interrottamente durante tutta la gravidanza 
e i risultati pel neonato, nella maggioranza 
dei casi, sono molto soddisfacenti. 

Gli AA. accennano alla possibilità che ma¬ 
dri con Wassermann positiva diano alla luce 
figli con reazione di Wassermann negativa e 
sani in apparenza : essi ritengono che la mi¬ 
gliore spiegazione del fatto sia data dalle teo¬ 
rie deirimmunità. Non credono, in assenza di 
altri dati, poter annettere molta importanza 
alla reazione del sangue alla nascita. Ram¬ 
mentano a tal proposito le variazioni cui la 
siero re azione può andar soggetta nella sifìlide 


congenita in primo tempo : in alcuni casi di 
eredosifilide osservati personalmente, la r. W., 
+ + + + alla nascita, diveniva dieci giorni do¬ 
po negativa e poi di nuovo positiva dopo una 
o due settimane. 

Statistiche tratte da 140 casi di bambini più 
volte negativi agli esami clinici e sierologici 
ma nati da madri con r. W. fortemente posi¬ 
tive, apportano i seguenti dati: 

La r. W. dial sangue del cordone ombelicale 
praticata su 22 bambini più piccoli, dà esito 
positivo in 19. La r. W. alla data del ricovero, 
e ripetuta più volte dopo, risulta negativa in 
tutti i 140 bambini. 19 padri ammettono la si¬ 
fìlide: viene negata da uno o da entrambi i 
genitori in 121 casi. L’età dell’infezione, quan¬ 
do ammessa, oscilla dai 3 ai 16 anni. La r. W. 
potè praticarsi soltanto su 66 padri: fra que¬ 
sti positiva in 36, è negativa in 30: di questi 
ultimi 5 si erano curati. La r. W. è positiva 
in tutte le madri. 43 di queste hanno avuto 
aborti o nascite di feti morti: 97 non hanno 
dati anamnestici del genere. Fra quelle con 
altra prole, 64 hanno altri figli con reazioni 
negative; 5 hanno altri figli sifilitici e 11 han¬ 
no figli tanto sani che sifilitici. 48 di queste 
donne non sono state curate durante la gravi¬ 
danza: 25 si sono curate soltanto per bocca: 
61 hanno avuto cure parziali con arsenoben- 
zoli e mercurio : soltanto 6 sono state curate 
a lungo. 

I bambini con r. W. negativa nati da geni¬ 
tori con r. W. positiva vanno tenuti in osser¬ 
vazione per parecchi anni. 

Gli autori non credono che gli ammalati af¬ 
fetti da sifilide del sistema nervoso trasmet¬ 
tano la sifìlide con più facilità di quelli in cui 
il sistema nervoso è risparmiato. 

Per la questione del matrimonio di indivi¬ 
dui che contrassero la sifilide il permesso di 
coniugarsi dovrà essere subordinato alle se¬ 
guenti condizioni: una cura energica in pre¬ 
cedenza: assenza di manifestazioni cliniche 
di sorta: negatività per due anni delle rea¬ 
zioni praticate sul sangue e sul liquido c. r. 

Quanto al metodo di cura degli er^doluetici, 
gli autori giudicano della bontà di quello da 
loro usato basandosi sia sulla rapidità della 
scomparsa di ogni sintomo clinico che sul mi¬ 
glioramento delle condizioni generali e sulla 
riduzione in negativa della r. W. La cura 
consiste in iniezioni sistematiche endomuscola- 
ri di neosalvarsan e di calomelano. Al princi¬ 
pio, in bambini da 3 a 8 settimane sommini¬ 
strano a intervalli settimanali gr. 0.075 di neo¬ 
salvarsan, poscia gr. 0.1 da 2 a 6 mesi; gr. 0.15 
da 6 mesi a 1 anno, e da gr. 0.15 a 0.20 da 
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;1 a 2 anni, in serie di 6 iniezioni seguite da 
un periodo di riposo dalle 4 alle 6 settimane. 
Al termine di questo praticano nuovamente 
dalle 6 alle 8 iniezioni, cominciando con -dosi 
di gr. 0.1 per bambini di età dalie 2 alle 12 
settimane, gr. 0.15 dai 3 ai 9 mesi, gr. 0,2 da 

1 a 2 anni, e da gr. 0.25 a 0.30 per bambini di 
3 anni di età. Le iniezioni di calomelano ven¬ 
gono praticate in numero da 10 a 12 per se¬ 
rie, settimanalmente, e alle dosi di gr. 0.006 da 

2 settimane a 6 mesi di età, gr. 0.0075 da 6 
mesi a 1 anno, gr. 0.0085 da 1 a 2 anni, 

gr. 0.012 da 2 a 3 anni, e gr. 0.015 oltre i tre 
anni. 

Il trattamento sarà naturalmente individua¬ 
le, prolungando eventualmente gli intervalli 
tra una serie e l’altra o modificandone le dosi. 

Esame costante delle urine prima di ini¬ 
ziare e durante la cura. 

Gli AA. praticano due serie di iniezioni per' 
ciascuno dei due medicamenti, senza riguardo 
alla r. W. negativa, e possibilmente una ter¬ 
za serie di mercurio. Nei soggetti molto deboli, 
prima di somministrare il neosalvarsan, so¬ 
gliono iniziare la cura con il mercurio. In 
genere la tolleranza a questo metodo di cura 
fu sempre buona. 

In 88 bambini, tutti con r. W. positiva e con 
affezioni cutanee e viscerali diverse, l’effetto 
della cura si manifestò prontamente su tutte 
le lesioni visibili. 

Sierologicamente il comportamento della r. 
W. fu negativo in 14, mentre in 20 rimase po¬ 
sitivo completo. Fra questi ultimi la reazione, 
divenuta negativa, si era fatta nuovamente 
positiva per mancata continuità nel trattamen¬ 
to. Nei rimanenti la r. W. non venne prati¬ 
cata al principio della cura. 

Gli autori, concludendo, vogliono rilevare 
quanto segue: 

1° A ogni madre ricoverata dovrebbe es¬ 
sere praticata una r. W.; 

2° I risultati della cura durante la gravi¬ 
danza di una madre sifilitica si manifestano 
indubbiamente colla nascita di un bambino 
in buona - salute; 

3° Ogni bambino nato da madre o padre 
sifilitici dovrebbe essere sottoposto alla nasci¬ 
ta alla r. W. : questa ripetuta due settimane più 
tardi e poi periodicamente ogni quattro set¬ 
timane, per sei mesi; poscia ogni tre mesi fino 
al 2° anno di età. Se la W. si mantiene co¬ 
stantemente negativa senza comparsa di ma¬ 
nifestazioni cliniche, il bambino potrà consi¬ 
derarsi con ogni probabilità sfuggito all’in¬ 
fezione; 


4° Un certo numero di bambini. nati da 
madri con reazioni fortemente positive danno 
una W. positiva col sangue del cordone ombe¬ 
licale, mentre tutte le reazioni successive ri¬ 
sultano negative e manca quasiasi segno cli¬ 
nico dell’infezione. Ciononostante dovranno es¬ 
sere tenuti in osservazione per almeno due 
anni; 

5° Può aversi il caso che un bambino con 
sintomi di sifìlide in attività dia reperti sie¬ 
rologici negativi (per solito temporanei). In 
casi simili la diagnosi clinica avrà sempre la 
precedenza su quella di laboratorio e dovrà 
essere istituita la cura specifica; 

6° Col metodo di cura suesposto dell’eredo- 
sifìlide, non soltanto gli autori hanno ottenuto 
buoni risultati clinici, ma è stato altresì pos¬ 
sibile, iniziando la cura nei primi mesi, ri¬ 
durre la r. W. da + 4- + 4- negativa in circa 
un terzo dei casi. M. Agostini. 

Studii sul trattamento precoce 
della sifilide congenita. 

(Thurman B. Givan. New York State Joum. of 
Medicine . marzo 1922). 

Dalle statistiche che noi possediamo sulla 
sifilide congenita appare chiaramente l'impor¬ 
tanza grandissima di ridurre le percentuali 
della mortalità e morbilità infantile per tale 
malattia. 

In questo scritto preliminare riguardante ri¬ 
sultati tratti da un periodo di due anni, l’A. 

riferisce su due ricche serie di casi e sulla lo¬ 
ro cura. 

In ambedue le serie l’età dei soggetti non su¬ 
pera i 3 anni. La prima riguarda 15 eredolue- 
tici le cui madri non ebbero cura alcuna du¬ 
rante la gravidanza. La seconda comprende 
lo studio di 27 eredoluetici le cui madri furono 
invece tutte curate durante la gravidanza. 

Nella prima richiamano l’attenzione i se¬ 
guenti fatti: 1) solo 2 dei figli ricevettero cure 
dopo la nascita per mezzo del latte materno; 
2) 12 su 14 presentarono stigmate di eredosi- 
fìlide dopo cure di durata da 1 a 24 mesi. La. 
r W. divenne negativa soltanto in 4 casi; 31 si 
ebbero tre morti. 

Nella seconda notiamo i seguenti fatti : 

1) 14 dei figli ebbero cure dopo la nascita per 
mezzo delle loro madri; 2) dei 27 bambini sol¬ 
tanto 6 presentarono stigmate. Queste consi¬ 
stettero per 5 in nascite premature e per i! 6° 
in sintomi di altro genere scomparsi rapida¬ 
mente durante la cura; 3) la r. W. fu nega¬ 
tiva in 20, nei rimanenti non praticata; 4) 15 dei 
bambini furono curati, 12 non fecero cura al- 
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cuna; 51 2 casi di morte, l’uno al 3° giorno 
per nascita prematura, l’altro a 2 mesi in se¬ 
guito a polmonite. 

La mortalità fu dunque diversa : maggiore 
nella prima serie (20 per cento), più bassa nella 
seconda (7.4 per cento). Nella prima nessuna 
cura delle madri prima del parto, cure par¬ 
ziali soltanto in 2 dopo: nella seconda cure in 
ognuna prima del parto ed in 14 anche dopo. 

Il trattamento viene distinto dall’autore in : 

1) materno durante la gravidanza (prenatale); 

2) filiale (postnatale). Il 1 <>, basato essenzial¬ 
mente sul mercurio e gli arsenobenzoli, viene 
proseguito in modo intensivo durante tutta 
la gestazione .L’importanza di esso è rilevata 
dal fatto che nella gran maggioranza dei 
casi i bambini con stigmate di eredosifilide 
da madri nnn curate o solo in modo Insuf¬ 
ficiente. TI 2° viene a sua volta distinto in due 
gruppi : 

Gruppo A. — Figli senza stigmate nati da 
madri curate durante la gravidanza; 

a) cura della madre; 

b) nutrizione al seno; 

c) mercurio in una o nell’altra forma. 

1. Polveri grigie (1) gr. 0.06 giornalmente; 

2. Frizioni quotidiane di unguento mercu¬ 
riale 50 % gr. 0,90 da continuarsi per tre mesi 
di seguito o fino a che non appaiano sintomi 
d’intolleranza intestinale; 

3. Attesa di due settimane e quindi r. W. : 
se questa risulta negativa continuare come so¬ 
pra la somministrazione del mercurio e ripe¬ 
tere la r. W. a 6 mesi; 

4. Se questa si mantiene negativa conti¬ 
nuare le frizioni per il rimanente del primo 
anno con intervalli di riposo di due settimane; 

5. Mantenendosi negativa la r. W. c in 
assenza di sintomi clinici, sorvegliare ancora 
il paziente per un periodo di anni. 

6. Nel caso inceve che la r. W. divenga po- 
sitivaf o si abbia Timsorgenza di stigmate, 
intraprendere la cura come nel seguente: 

Gruppo B. — Fgli con stigmate di eredolue 
o con r. W. positiva nati da madri non cu¬ 
rate durante la gravidanza o in modo insuffi¬ 
ciente : 

a) cura postnatale attraverso la madre; 

b) nutrizione al seno; 

c) mercurio. 

1. Frizioni quotidiane di unguento mercu¬ 
riale al 50 % gr. 1,20 insieme con polveri gri¬ 
gie gr. 0,06,-0,18 al giorno; 

(1) Le polveri grigie ( Hydrargyrum cum cre¬ 
ta) sono composte di mercurio metallico e cre¬ 
te^ Hg p. 1, creta *p. 2. N. d. r. 
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2. Ossicianuro di mercurio in soluzione ac¬ 
quosa airi % (con aggiunta di un anestetico 
locale 1/2-1 %) per via intramuscolare o endo¬ 
venosa, una o due volte alla settimana, comin¬ 
ciando da 1/2 cc. e aumentando progressiva¬ 
mente fino a 1 V 2 cc. o più. Durante queste inie¬ 
zioni sospendere le polveri grigie pur conti¬ 
nuando le frizioni. 

3. Continuare tale cura per 2 amni inter¬ 
rompendola oon periodi di riposo da due set¬ 
timane a 1 mese. 

d) Quanto al neosalvarsan esso sarà sommi¬ 
nistrato in serie di 12 iniezioni a intervalli 
almeno settimanali. L’A. usa all’inizio la dose 
di gr. 0,09. Nei bambini nati da parto prema¬ 
turo 0 molto denutriti suole però ridurla a 
1 cgr. per chilo di peso. La dose potrà poi 
essere aumentata gradatamente fino a gr. 0.30. 
Per l'iniezione si sceglierà una vena della 
regione temporale o della piega del go¬ 
mito o la giugulare esterna oppure il seno 
longitudinale, come l’A. è solito allorché non 
è possibile altra via venosa, coll’osservanza 
delle dovute cautele. 

Ultimata la serie di iniezioni di neosalv., 
qualora la r. W. sia negativa e non vi siano 
stigmate, si interromperà la cura per 2 mesi, 
poscia, in assenza di sintomi, si continuerà 
come nel gruppo A. Se invece la r. W. risulterà 
positiva o vi saranno stigmate, si inizierà di 
nuovo la cura in unione al mercurio, dopo 
un’interruzione di 3-4 settimane, continuandola 
fino a poter rientrare nel gruppo A. 

I pazienti hanno tutti in genere avuto buona 
tolleranza pel neosalv., salvo dolore locale 
piuttosto accentuato nelle prime ore seguenti 
alle iniezioni endomuscolari. Prima di inizia¬ 
re la somministrazione l’A. pratica general¬ 
mente una prima iniezione endomuscolare di 
ossicianuro di mercurio. 

II trattamento precoce dell’eredosifilide vale 
certamente a prevenire quelle affezioni che 
spesso sogliono comparire nella sifilide eredi¬ 
taria tardiva, quali la cheratite interstiziale, 
le alterazioni del n. acustico e delle ossa e 
la sfilide cerebro-spinale. 

Che cosa deve concludersi per giudicare 
quando la cura praticata potrà ritenersi defi¬ 
nitiva? Per rispondere a ciò bisognerà seguire 
una numerosa serie di casi per un numero 
di anni, poiché, essendo i sintomi di questa 
malattia così proteiformi e rivestendo bene 
spesso carattere di latenza, non possiamo ogni 
volta essere sicuri che essa non avrà a mani¬ 
festarsi anche in im’epoca più tarda, quale, 
p. es., la pubertà. 


M. Agostini 
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TISIOLOGIA. 

La diffusione nel riassorbimento dei gas 

nel pneumotorace. 

([Rist e Strohl. La Presse Medicale , 25 gen¬ 
naio 1922). 

Molto discordi sono ancor oggi le opinioni 
che tentano spiegare perchè si mantengano a 
contatto le due superfìci pleuriche. La vec¬ 
chia espressione di vuoto pleurico applicata 
alla cavità virtuale compresa tra i due fo¬ 
glietti della sierosa è profondamente scorretta, 
tanto è vero che mentre alcuni fisiologi inten¬ 
dono che non v’è uno spazio libero tra il pol¬ 
mone e la parete toracica, altri considerano 
questo vuoto come una forza eguale ma in 
senso contrario airelasticità polmonare. Altri 
ritengono che la forza che mantiene i foglietti 
a contatto è l’adesione molecolare, ipotesi 
questa che ad una critica serrata non regge 
in quanto che considera i foglietti pleurici 
come membrane elastiche ma impermeabili ai 
gas. Oggi è di dominio comune che le pareti 
della cavità pleurica si lasciano traversare 
più o meno facilmente da.1 gas. E allora come 
può persistere e mantenersi raccollamento dei 
due ' foglietti? 

Lo studio di come si effettua il riassorbimen¬ 
to d’un pneumotorace artificiale ci può dare 
la risposta al quesito. Le ricerche dei vari au¬ 
tori e quelle recenti di Rist e Strohl concordano 
nella dimostrazione che se in casi di pneumoto¬ 
race chiuso asettico si fa l’analisi dei vari gas 
intrapleurici, dopo un certo tempo si trova un 
miscuglio di gas la cui composizione media è 
sempre la medesima, qualunque sia il gas, 
azoto, ossigeno, acido carbonico, aria atmosfe¬ 
rica, introdotto primitivamente nella pleura. 

La composizione che' poi rimane invariata 
sino alla completa scomparsa del gas è la se¬ 
guente: CO 2 6% — 0 6% — N88%. Da queste 
percentuali si rileva subito che quella dell’a- 
zoto è superiore a quella dell’N stesso nell’aria 
atmosferica ove esso è del 79 %, e questo pa¬ 
radosso die ha messo neH’imbarazzo non po¬ 
chi autori può essere spiegato dalle stesse 
leggi sul riassorbimento dei gas, della fìsica 
generale: 

1° La velocità di diffusione di un gas attra¬ 
verso la pleura è proporzionale alla, differen¬ 
za delle tensioni di questo gas dalle due parti 
della parete; 

2° Gas differenti traversano la stessa mem¬ 
brana con velocità diverse; 

3° Per ogni gas la quantità che traversa 
la membrana dipende da un coefficiente spe¬ 
cifico di diffusione della membrana. 


Qualunque siano le proporzioni iniziali del 
miscuglio di gas introdotto nella pleura, esso 
tende sempre verso una composizione limite 
ben definita da una relazione molto semplice. 

Se a, b, c sono le tensioni dell’O, CO 2 e N 
fuori la pleura, l, m: r i coefficienti di diffu¬ 
sione dei gas, e P, U, V le tensioni parziali 
nell’interno del pneumotorace, avremo: 


7 P — a U- b 

l — = m — =r 


V-c 

V 


Orbeine, in tutto l'organismo, sia nel sangue, 
nella linfai che nei tessuti, la somma delle 
pressioni parziali dell’O, CO 2 e N, che si pos¬ 
sono calcolare al 90 %, sono sempre inferiori 
alla pressione atmosferica. 

Quando i gas hanno raggiunto il loro va¬ 
lore costante, ognuno possiede nell’interno del 
pneumotorace una tensione parziale maggiore 
alfinterno che all’esterno, e quindi deve diffon¬ 
dersi verso l’esterno, cioè riassorbirsi. V’è dun¬ 
que nel pneumotorace non .uno stato di equi¬ 
librio, ma un regime permanente di diffusione, 
durante il quale la quantità di ogni gas che 
esce è una stessa frazione della quantità pre¬ 
sente, sì che non viene modificata la compo¬ 
sizione del miscuglio Dai rapporti su citati è 
facile calcolare la tensione dell’O e del CO 2 
nell’organismo. 

La differenza tra la pressione atmosferica e 
la somma delle tensioni parziali dei tre gas 
nell’organismo indica a quale pressione nega¬ 
tiva dovrebbe discendere la pressione intra- 
pleurica perchè nei profondi atti respiratori 
fosse possibile la formazione di un pneumoto¬ 
race fisiologico. Nella pleura, dovrebbe dimi¬ 
nuire la pressione di circa 97 cm. d’acqua 
sotto la pressione atmosferica, mentre nelle 
più grandi inspirazioni forzate non scende 
oltre i 60 cm. di acqua. 

Gli scambi gassosi avvengono molto verosi¬ 
milmente in corrispondenza dei capillari, adat¬ 
ti ad una tale funzione. Osservando il decorso 
complessivo del riassorbimento di una certa 
quantità di N introdotta nella pleura, si nota 
che la fase di riassorbimento è preceduta da 
urna breve fase di aumento del gas contenuto 
nel cavo; fatto dovuto alla grande rapidità di 
diffusione del CO 2 il. quale entra nella pleura 
in quantità maggiore di quello che non esca 
nello stesso tempo l’N. 

La quantità massima del pneumotorace si ha 
dopo circa 1/100 della durata totale di riassor¬ 
bimento, cioè per una quantità di 600 cc. di N, 
circa 2h-2h Mi- 

Questo fenomeno facilmente passa inosser¬ 
vato, poiché viene mascherato dall’ingrandi- 
mento dello spazio intrapleurale, dato dalla 
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facile deformazione delle pareti e dallo scol¬ 
lamento progressivo delle sierose. 

Con queste considerazioni concordano quei 
oasi di pneumotorace artificiale, con comparsa 
dà dispnea, senso d’angoscia, tachicardia, poco 
tempo dopo, o qualche ora dopo che l’iniezio¬ 
ne era stata bene sopportata. 

La rapidità di riassorbimento dell’aria atmo¬ 
sferica è uguale a 9/10 di quella dell’N puro, 
quella dell’O è di 5/10, mentre quella del CO 2 
è di 1/150 di quella dell’N. 

Queste deduzioni teoriche sono confermate 
dalla esperienza. Così, mentre 2 litri di aria 
impiegato circa 10 giorni per esser riassor¬ 
biti, la stessa quantità di 0 impiega 2-3 gior¬ 
ni, e l’CO 2 una mezz’ora. 

La teoria della diffusione ci dimostra natu¬ 
rali e necessari dei fatti che ad alcuni autori 
sono parsi parardossali e contrari ai principi 
fìsici, e può spiegare alcuni incidenti che ta¬ 
lora si osservano nella pratica del pneumoto¬ 
race artificiale. Dott. T. De Sanctis. 

P 

Gli antigeni parziali di Deycke e Much 
nella terapia della tubercolosi. 

(A. Navarro Blasco. La Medicina lbera, 1921). 

I portatori di lesioni tubercolari in attività 
non rimangono passivi di fronte agli attacchi 
del bacillo di Koch, ma reagiscono elaborando 
dei feimenti specifici verso una o più delle so¬ 
stanze antigeniche bacillari, in quantità mag¬ 
giore o minore, con rapidità o lentamente; 
d’ordinario però gli sforzi spontanei difensivi 
risultano insufficienti e la malattia prosegue 
nel suo fatale andare. 

È perciò che il virus tubercolare sarebbe co¬ 
stituito secondo la dottrina di Deycke-Much da 
vari antigeni e ciascun antigeno, chimicamente 
differenziato,- sarebbe capace di stimolare la 
formazione del corrispondente anticorpo. Ne 
consegue che per domare l'infezione tuberco¬ 
lare e conseguire un alto grado di immunità, 
necessita per Torganismo la creazione di tante 
varietà di anticorpi quante sono le classi di 
antigeni che lo infettano : la somma di essi co¬ 
stituisce la vera difesa in ciascun caso. 

Il fine che si propone il trattamento della 
tubercolosi con gli antigeni parziali di Deyke- 
Much, è la immunizzazione attiva del malato 
con l’uso, secondo le deficienze difensive spe¬ 
cifiche osservate nei singoli soggetti, di quel- 
rantigeno capace di eccitare la formazione di 
quegli anticorpi la cui scarsezza o assenza ri¬ 
vela l’attività del processo tubercolare. 

Deycke e Much sottoponendo i corpi bacil¬ 


lari all'azione dell'acido lattico diluito al 0,5 
per cento, ottennero due sostanze : una solu¬ 
bile in acqua, L o M. Tb. L. (filtrato) ed una 
altra insolubile (residuo) R. o M. Tb. R. Trat¬ 
tando il residuo con alcool, etere, ecc. si se¬ 
parano tre sostanze: acidi grassi (F), grassi 
neutri (N), albumine (A). 

Si capisce quindi che il problema principale 
da risolvere in ciascun caso, prima di iniziare 
il trattamento, è la determinazione della ca¬ 
pacità reattiva dell’organismo verso i diversi 
antigeni, e conosciuta la classe di anticorpi 
specifici spontaneamente creati da un malato, 
stimolare la produzione di quelli che man¬ 
cano o sono esigui per i bisogni difensivi 
individuali. Tali ricerche si fanno praticando 
4 iniezioni intracutanee con ciascuno degli 
antigeni parziali A, F, N, in concentrazioni 
varie. Con tali analisi potremo conoscere la 
specie di anticorpi formati (reazione qualita¬ 
tiva), la proporzione in cui li fabbrica l’orga- 
nismo (reazione quantitativa ) e l'indice di in¬ 
tensità reazionale del 'soggetto'. 

Much conosciuta in tal modo la capacità re¬ 
attiva del soggetto, cominciava il trattamento 
con un decimo di centimetro cubo della solu¬ 
zione dieci volte più debole di quella che pro¬ 
duceva la reazione minore : le iniezioni erano 
quotidiane e la dose era volta per volta au¬ 
mentata della metà se le condizioni dell’in- 
fenno lo permettevano. Sospeso il trattamento 
poi per 3-4 settimane e praticata di nuovo l’a¬ 
nalisi dell’immunità per via intradermica, 
rinnovava la somministrazione degli antigeni 
parziali, in armonia sempre con gli ultimi va¬ 
lori reazionali ottenuti. 

Loewenhardt dice che impiegando così gli 
antigeni parziali, possono raggiungersi in ogni 
momento dosi veramente utili: il numero delle 
iniezioni, secondo questo' A., varia molto, seb¬ 
bene debba tendersi a raggiungere le più alte 
concentrazioni. 

Vari autori hanno abbandonato la pratica 
di calcolare la dose terapeutica iniziale se¬ 
condo il risultato del quadro reattivo presen¬ 
tato, poiché in alcuni infermi trattati in tal 
modo furono osservate violenti reazioni gene¬ 
rali, locali e febbrili, fenomeni questi da at¬ 
tribuirsi al fatto che le quantità di prodotti 
bacillari somministrati erano molto alte per 
tali soggetti. Inoltre è cosa più utile la som¬ 
ministrazione simultanea dei tre antigeni par¬ 
ziali poiché si è visto che quando in deteìmi- 
nati infermi si tralascia la somministrazione 
di qualcuna delle sostanze antigeniche bacil¬ 
lari, per indicare la formula reattiva del mo¬ 
mento nel quale l’organismo fabbrica il cor- 
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rispondente anticorpo nella misura necessaria, 
la formazione di questo peggiora con l’andare 
del tempo in tali termini da obbligare ad ec¬ 
citare la sua produzione. Secondo Mùljer dun¬ 
que gli antigeni parziali A, F, N, danno mi¬ 
nori risultati terapeutici della M. Tb. R. 

Secondo Schulte-Tigges quando, durante la 
cura, la temperatura ascende e tarda a tornare 
alla cifra normale, ovvero quando compaiono 
e persistono tachicardia, diminuzione di peso, 
tosse, espettorazione, ecc., bisogna supporre 
che è stata somministrata la dose massima 
tollerabile e che si impone la sospensione della 
cura almeno per 1-2 settimane. Consiglia per¬ 
ciò di procedere con molta cautela ned casi 
gravi, specie nelle prime dosi. 

Anche Schulte-Tigges afferma che in prima 
linea deve porsi lo studio della, reattività agli 
antigeni parziali prima di iniziare la cura: 
così di fronte a soggetti nei quali tutte le rea¬ 
zioni sono intensamente positive, conviene tra¬ 
lasciale la cura specifica, poiché esse rivelano 
che le difese organiche entrarono già in pie¬ 
na azione e la somministrazione di antigeni 
in questo stesso momento potrebbe sviare la 
marcia difensiva, con evidente pericolo pel pa¬ 
ziente. Se questo però migliora clinicamente 
e diminuisce la intensità delle reazioni, un pru¬ 
dente trattamento con antigeni parziali può 
essere di grande utilità. La terapia in parola 
è invece chiaramente indicata negli infermi nei 
quali l’ultima analisi intradermica rivela una 
discesa dei valori reazionali relativamente ai 
precedenti, al fine di ottenere una immunità 
dinamica positiva. Al contrario in quei casi la 
cui gravità, clinica è manifesta e nei quali la 
determinazione dello stato delle difese speci¬ 
fiche, con le prove intracutanee, ci mostra la 
mancanza di ogni reazione agli antigeni par¬ 
ziali, è formalmente controindicata la terapia 
specifica. 

Secondo K. Klare, il trattamento con la M. 
lb. R. oltre ad armonizzare perfettamente con 
la dottrina di Deycke-Much, risulta più sem¬ 
plice e completa dell’uso isolato degli antige- 
ni parziali. Secondo questo A., il prodotto co¬ 
nosciuto come M. Tb. R. contiene gli antigeni 
parziali A, F, N, nella proporzione approssi¬ 
mativa di 8-3-1; consiglia di iniziare la cura 
con un decimo di centimetro cubo della solu¬ 
zione più debole, facendo dipendere la dose 
massima dallo stato clinico di ciascun pazien¬ 
te. Nei casi in cui il processo è poco avanzati) 
può farsi il trattamento ambulatorio iniettan¬ 
do due volte per settimana. Se esistono lesio¬ 
ni gravi occorre che i pazienti stiano in ripc- 
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so, strettamente osservati e le iniezioni si fa¬ 
ranno ogni 6-28 giorni. 

Deycke e Alstaedt dicono che la cura con 

• • j\ J * t i 

antigeni parziali deve seguire le norme di tut¬ 
te le vaccinoterapie, consistente, come si sa, 
nel raggiungere i confini delle reazioni intense, 
evitandole: e queste reazioni sono: il graduale 
aumento della temperatura, la recrudescen¬ 
za di alcuni sintomi e dei segni fisici locali, la 
formazione di infiltrati e pustole nel luogo del¬ 
l’iniezione, ecc. Attribuiscono grande impor¬ 
tanza alla reazione locale indicante, secon¬ 
do essi, in modo sicuro, come succede disgra¬ 
ziatamente nplla maggior parte dei casi, l’ob¬ 
bligo della sospensione della cura. 

Passando alla, casistica vediamo ohe Liebe 
non segnala guarigioni nei propri malati trat¬ 
tati col metodo di Deyche-Much, ma migliora¬ 
menti nel 60 % dei casi. 

Gabbe osservò dopo l’impiego degli antigeni 
parziali, frequenti reazioni locali senza poter 
apprezzare fenomeni favorevoli nei 60 casi trat¬ 
tati. « 

Burger e Mòllers dicono che i risultati con- 
seguiti furono tanto più brillanti, quanto me¬ 
no parziali erano gli autogeni impiegati. 

L’Altstaedt ha trattato con M. Tb. R. casi di 
tubercolosi renale e di tubercolosi peritoneale, 
la maggior parte con localizzazioni polmonari. 
Negli infermi del primo gruppo ebbe guarigio¬ 
ni complete nel 56.25 % dei casi, miglioramen¬ 
to Pel 31.25 %; riferisce che spesso alla fine del 
trattamento dopo alte dosi sopravvennero emor¬ 
ragie, reazioni locali, generali, febbrili, cessa¬ 
te le quali si poteva apprezzare il notevole mi¬ 
glioramento; la febbre specialmente è benefi¬ 
ciata dalla M. Tb. R. Di 6 tubercolosi perito¬ 
neali essudative e 5 adesive, otto guarirono, 
due migliorarono, una restò stazionaria. An¬ 
che in questi individui le alte dosi portano a 
reazioni che però, a differenza di quelle com¬ 
parenti nella tubercolosi renale, sono perico¬ 
lose per i pazienti. 

Jacob e Bleckschmidt hanno con gli anti¬ 
geni parziali curato 156 casi (146 polmonari,. 
10 ganglionari) : essi ottennero risultati favo¬ 
revoli nel 50 % degli infermi : pe.rò per confes¬ 
sione stessa degli AA. la cura.di riposo ed ali¬ 
mentazione avrebbe modificato nello stesso sen¬ 
so i casi esaminati 

Tuszewski usò la M. Tb. R. in 27 casi e non 
ebbe a constatare risultati apprezzabili. 

Ladwig, basando la sua esperienza del trat¬ 
tamento della tubercolosi chirurgica col pro¬ 
dotto di Deycke-Much, sostiene che questo è 
un valido ausilio della chinirgia: crii antigeni 
parziali risultarono superiori alle irradiazio- 
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ni con sole artificiale specie nelle tubercolosi 
peritoneali. 

F. Klemperer afferma di non rilevare alcun 
vantaggio degli antigeni parziali sopra la tu¬ 
foercolina. 

Schulte-Tigges afferma che la terapia di Iley- 
cke-Much ha molte volte anche in casi gravi, 
benefica influenza sullo stato generale, sul peso, 
sulle lesioni del polmone, sulla febbre (d’ac¬ 
cordo in ciò con Ròemer, Berger, Fischel e 
Brecke). 

Deycke e Alstaedt, sperimentando in 637 in¬ 
fermi con diverse localizzazioni e forme di 
tubercolosi, dichiarano di aver ottenuto risul¬ 
tati tanto più favorevoli quanto meno avan¬ 
zato era il processo. 

Di 192 casi di tubercolosi polmonare al 1° 
stadio (classificazione di Turban-Gerhard) eb¬ 
bero risultati favorevoli nel 94 %. Di 91 casi 
appartenenti al 2° periodo la marcia del pro¬ 
cesso si modificò favorevolmente mell’84 %. 

Furono anche trattali 236 infermi con lesioni 
di 3° grado : in 156 si ebbero risultati positivi 
immediati e duraturi in 28 di 83 pazienti dei 
quali l'osservazione fu protratta cioè nel *94 % 
dei casi. 

Controindicazione assoluta sono secondo ta¬ 
li AA. la tubercolosi meningea e miliare ed 
intestinale. La tubercolosi laringea è molto 
difficile a modificarsi favorevolmente : in 4 lu¬ 
pus tubercolari ebbero una guarigione; 7 gua¬ 
rigioni in 24 tubercolosi ossee o articolari, 
8 guariti; in 17 tubercolosi urogenitali 5 gua¬ 
rigioni, 7 guariti di 9 tubercolosi peritoneali, 
11 di 15 pleuriti tubercolari essudative. 

Schmidt usando la M. Tb. R. in tubercolosi 
chirurgiche, ottenne buoni risultati specie in 
casi nei quali altre terapie avevano sortito 
esito sfavorevole. 

Secondo Klare ogni forma di tubercolosi, ec¬ 
cettuate le forme acute ed intestinali, possono 
beneficiarsi della terapia di Deycke e Much, 
avendo però, come ben si comprende, maggiori 
probabilità di riuscita i casi poco avanzati e 
benigni. 

Esposti questi dati l’A. deirarticolo comuni¬ 
ca che sta esperimentondo tale terapia negli 
infermi del dispensario Antitubercolare di Ma¬ 
drid: rende noto che per il trattamento sceglie 
soggetti il cui stato di nutrizione non è molto 
scaduto, elimina i soggetti con più di 120 pul¬ 
sazione al minuto, elimina i pazienti con tem¬ 
perature superiori a 38°, e quelli incapaci di 
ogni reazione difensiva. L’A. espone minuta¬ 
mente la tecnica impiegata notando che per 
saggiare un organismo esegue 4 serie di in- 
tradermoreazioni per ciascuno degli antigeni 


(analisi dell’immunità), esegue due cutireazio¬ 
ni, una con tubercolina antica (A. T.) e l'al¬ 
tra con emulsioni bacillari (E. B.) mentre nel 
sangue ricerca la deviazione del complemento 
separatamente con gli antigeni parziali A. F. 
N. Poi inizia il trattamento con la M. Tb. R. 
in dosi crescenti con una iniezione ogni tre 
giorni. Per ora comunica di non aver consta¬ 
tato mai reazioni sfavorevoli, che nella mag¬ 
gior parte dei pazienti è sorprendente l’aumen¬ 
to rapido del peso, in molti la remissione di 
alcuni sintomi, specie della febbre, in tutti il 
miglioramento dell’appetito e si riserva di ren¬ 
der noti i risultati definitivi allorché il numero 
dei casi osservati sarà divenuto cospicuo. 

Monteleone. 

• 

CENNI BIBLIOGRAFICI. 

Atti della XVIli Riunione della Società Italia¬ 
na di Dermatologia e Sifilografia (15-17 di¬ 
cembre 1921). — Milano, Cooperativa grafica 
degli Operai, 1922, p. XII-750. 

Con lodevole rapidità, a soli cinque mesi di 
distanza dal XVIII Congresso delia Società Ita¬ 
liana di Dermatologia e S ili logr afra, sono stati 
pubblicati gli atti relativi in un magnifica vo¬ 
lume edito a cura del Giornale italiano delle 
malattie veneree e della pelle. 

La parte più interessante è costituita dalle 
due relazioni sul terna ufficiale: Terapia pre¬ 
coce abortiva della sifìlide, fatte per incarico 
della presidenza dai soci L. Martinotti ed 
A. Mibelli i quali esaurirono in modo magi¬ 
strale il compito loro affidato. 

Com’era da prevedere, l’argomento dette luo¬ 
go ad unq lunga e vivace discussione, anche in 
merito ai nuovissimi preparati proposti per la 
cura delle sifilide (neo-jacol-silbersalvarsan. 
neo-silbersalvarsan, sulfoxilatsalvarsan, a cui 
presero parte numerosi soci (Cappelli, Ducrey, 
Majocchi, Mariani, Malusardi, Pasini, Piccar- 
di, Radaeli, Truffi, ecc., la quale si concluse in 
yn ordine del giorno presentato dal prof. Pasini 
di Milano, approvato a voti unanimi dall’as¬ 
semblea e di cui riportiamo il testo integrale: 

« La Società Italiana di Dermatologia e Sifì- 
« Lografia, udite le relazioni sulla cura abort.i- 
« va della sifìlide, dopo ampia discussione ®ul- 
« l’importantissimo argomento, riconosce che: 

« lo stato attuale delle nostre conoscenze non 
« permette di affermare con sicurezza la possi- 
« bilità di una guarigione della sifìlide con una 
« cura di breve durata per quanto intensiva ; 

« mette in guardia il pubblico contro le illu- 
« sioni e i danni di assolute assicurazioni al 
« proposito e ciò specialmente per quanto ri- 
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« guarda il m-atrimonio; pone in rilievo la ne- 
« cessità di una diagnosi ben sicura prima 
« d’iniziare ogni cura; riconosce il grande van- 
« taggio che, a diagnosi bene assicurata, si 
«istituisca senza indugi una terapia arseno- 
« benzolica mercuriale, che dovrà metodica- 
« mente essere continuata proporzionalmente 
« alle necessità ed alle condizioni organiche 
« individuali ». 

Non è possibile addentrarci in una minuta 
disamina di tutte le altre numerose comunica¬ 
zioni, molte delle quali, per la novità del sog¬ 
getto o per la rarità dei .casi studiati, sono ve¬ 
ramente della massima importanza. Ci basterà 
il dire che questo volume, uscito a pochi mesi 
di distanza da quello pubblicato in onore del 
prof Majocchi, documenta ancona una volta 
l’intensa ed ininterrotta attività scientifica dei 
dermatologi italiani e rappresenta una raccol¬ 
ta di notevolissimi contributi al progresso del¬ 
la nostra Specialità. V. Montesano. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R. Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 3 febbraio 1922. 

Presidente :> F. Battistini. 

Sull’auto ed eteroinoculazione dell’a herpes febri- 
lisi) nell’uomo. 

Fontana. — Riferisce i favorevoli risultati da lui 
ottenuti in esperienze di auto ed eteroinoculazione 
sulla cute umana del virus dell’«Tierpes febrilis»; 
inoltre ricorda come egli sia riuscito per il primo 
a riprodurre le vescicole dell’« herpes » sulla cute 
umana inoculandola con virus di clieratocongiunti- 
vite erpetica di coniglio. 

Su di un’epidemia di a Peni figo epidemico » osser¬ 
vata lungo la Riviera Ligure di Ponente nel¬ 
l’estate 1921. 

Trossarello. -- Nei centri balneari di Varigotti, 
Finalpia, Finalmarina, Borgio-Verezzi e Pietra Li¬ 
gure nell’estate 1921 osservò una quarantina di 
casi, parte bambini e parte adulti, di pemfigo epi¬ 
demico. La diagnosi, oltreché dai caratteri clini¬ 
ci, risultava anche dall’esame batteriologico del li¬ 
quido prelevato dalle bolle in diversi stadi. 

Quest’epidemia è la terza finora descritta in Ita¬ 
lia e se appaiono degni di nota l’alta percentuale 
degli adulti colpiti e l’andamento costantemente 
benigno mantenuto dall’affezione, è pure degno di 
rilievo il fatto che essa si sia esclusivamente li¬ 
mitata ad individui frequentanti gli stabilimenti 
balneari. Ciò indica che sul suo sviluppo debbon ) 
avere influito sia la grande promiscuità in cui abi¬ 
tualmente vivono i bagnanti e in special modo i 
bambini sulle spiagge marine, sia l’insufficiente la¬ 
vaggio degli indumenti da bagno che per lo più 


vengono semplicemente risciacquati in un unico 
recipiente senza l’uso di alcuna sostanza disinfet¬ 
tante. 

Osservazioni sulla tensione endoculare dell’occhio 

affetto da cataratta senile. 

Rolandi, dalle sue osservazioni su 76 casi, con¬ 
chiude che negli occhi affetti da cataratta senile 
la pressione endoculare è piuttosto bassa, general¬ 
mente intorno a 15 mm. Hg, e quando il fenomeno 
è bilaterale è più bassa nell’occhio in cui la cata¬ 
ratta è più avanzata. La tensione è uniforme nelle 
varie ore del giorno. 

Seduta del 10 febbraio 1922. 

Presidente : Battistini. 

Un caso di flessione alta del ceco con membrana 

di Jalcson posteriore. 

Bianchetti. — Nel riferire questo caso poco co¬ 
mune lo interpreta come di origine congenita. 

Ricerche sul numero delle mitosi del midollo spi¬ 
nale in embrioni di varie specie di uccelli di 
grandezza diversa. 

9 

Milo ne. — Nelle singole specie di uccelli stu¬ 
diate l’attività prolifera ti va del midollo spinale 
non è uniforme; scarsa in un primo periodo dello 
sviluppo, cresce a poco a poco fino ad un massimo 
l»er poi di nuovo diminuire definitivamente. 

Ricerche eziologiche in un caso di Sodoku. 

Fabiani, in un caso di Sodoku, mediante l’ino¬ 
culazione nella cavia del sangue dell’ammalato, 
ha messo in evidenza lo spirochete degli osserva¬ 
tori giapponesi. La ricerca diretta nel sangue, sul¬ 
la pelle e in una ghiandola dell’ammalata, riuscì 
negativa, come pure riuscirono negative le inocu¬ 
lazioni in animali di pezzi di pelle e di ghiandola 
linfatiche della paziente. L’unica cavia che morì 
di spirochetemia era stata inoculata col sangue 
della malata nel peritoneo 21 giorni prima. L’A. 
descrive le lesioni anatomiche della cavia e i dati 
più importanti della biologia della «spirochaeta 
morsus muris». 

Seduta del 17 marzo 1922. 

Presidente : Battistini. 

Un nuovo apparato per lo studio del cuore isolato 
di rana. - Sulla funzione del seno venoso. 

Ornò. — Presenta il suo apparecchio. Il cuore dì 
rana sosi>eso lasciando intatto il seno venoso rea¬ 
gisce ad uno stimolo meccanico portato sul punte 
di imbocco delle cave con rallentamento delle pul¬ 
sazioni, aumento della fase diastolica, rafforza¬ 
mento della fase sistolica in modo che in comples¬ 
so il suo rendimento è molto aumentato. All’imboc¬ 
co delle cave esistono dunque elementi nervosi che 
non hanno solo funzione iniziatrice e coordinatrice 
della contrazione cardiaca, ma posseggono anche, 
sotto l’azione di stimoli, proprietà inotrope, con 
l’effetto di aumentare la forza del cuore ed il suo 
rendimento. * P. Sisto. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Cardiopatie potenziali 
e profilassi delle cardiopatie nei fanciulli. 

N. S. Lawrence ( Journ . Ani. Med. Assoc., 
1° aprile 1922) chiama cardiopatie potenziali 
i casi gravi di reumatismo articolare acuto, 
corea, faringotonsillite ricorrente, miosite, 
dolori osteoarticolari ricorrenti delle estre¬ 
mità e ossa lunghe (cosiddetti dolori di cre¬ 
scenza, senza febbre nè modificazioni artico¬ 
lari) : in essi molto spesso si sviluppa poi una 
cardiopatia. 

Più della metà delle cardiopatie organiche 
seguono il reumatismo articolare acuto, e ge¬ 
neralmente il cuore è leso ai primi attacchi; 
oltre il 15 % segue la corea, e solo il 10 % non 
dipenderebbe da malattie reumatiche. 

L’A. sottopose a continua osservazione in 
un reparto specializzato, per oltre 4 anni, 65 
casi di cardiopatie potenziali in fanciulli da 5 
a 12 anni, apprestando loro le opportune cure. 

Tutti i 16 casi di reumatismo puro rimasero 
indenni da cardiopatie, mentre, su di una sta¬ 
tistica di tutte le età, il reumatismo lede il 
cuore in più di tre quarti dei casi. Ciò parle¬ 
rebbe in favore di un effetto profilattico della 
terapia, se il fatto fosse confermato da più 
ampie statistiche. 

Invece su 41 casi di corea, pura o‘ compli¬ 
cata a reumatismo, 14 ebbero poi cardiopatie 
valvolari, e due un’ipertrofia cardiaca senza 
lesioni orificiali dimostrabili. 

Negli altri casi non seguirono cardiopatie. 
L A. ricorda che la corea è indubbiamente di 
natura reumatica, sia per la grande frequen¬ 
za con la quale si accompagna al reumati¬ 
smo (60-80 %), sia per le non raré manifesta¬ 
zioni reumatiche nei membri della stessa fa¬ 
miglia. Osserva che la tonsillectomia rende 
generalmente più rari gli accessi di reumati¬ 
smo articolare acuto, ma non quelli di co¬ 
rea, eventualmente preesistenti. Ciò ha impor¬ 
tanza nella prevenzione delle cardiopatie, per¬ 
chè è durante gli accessi acuti che esse in¬ 
sorgono e si aggravano, fatta eccezione della 5 
stenosi mitralica, che si manifesta per lo più 
nei periodi di calma: non si può tuttavia 
escludere che l’endocardite valvolare abbia 
avuto inizio in un periodo acuto, sebbene la 
lesione si renda evidente dopo un anno o più. 

Questi pazienti si trovano, di solito, in ot¬ 
time condizioni generali, onde la lesione par¬ 
rebbe piuttosto un esito che un processo attivo. 

Nei fanciulli la tachicardia comunque otte- 
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nuta (esercizio, nitrito d’amile) può rendere 
evidenti i segni fisici della stenosi mitralica, 
che a frequenza normale del polso potrebbe 
passare inosservata.* 

La febbre è un dato importante nelle car¬ 
diopatie dei fanciulli: quasi mai fa difetto 
quando esse insorgono, si aggravano, si scom¬ 
pensano. Il focolaio infettivo che ne è cagione 
può risiedere anche altrove che nel cuore: 
talvolta le modificazioni dei segni fìsici ne 
accertano la localizzazione cardiaca. 

Quando il cuore è molto leso di solito le ma¬ 
nifestazioni reumàtiche si attenuano, nono¬ 
stante ripetuti scompensi e aumenti di tem¬ 
peratura. Doria. 

Bradicardia sportiva 

E.^Herxkeimer (Munck, med. Wocliens .. 1921, 
n - 47), f a notare che la bradicardia negli in¬ 
dividui, dediti allo sport, è nota da tempo. 
Egli ha osservato. 76 giovani (22-28 anni) da¬ 
tisi, fin dalla prima giovinezza, agli esercizi 
sportivi, in cui la frequenza media del polso 
eia di 63 ('massimo- 90, minimo 4-2), in posizione 
seduta comoda, ciò che corrisponde a 69 nella 
posizione eretta e 61 in quella coricata. Nor¬ 
malmente si ammette 74-89 nella posizione 
eretta, 70-79 nella seduta, 65-77 nella coricata. 

Si ha dunque una vera bradicardia degli 
sportivi che da altri autori è stata trovata an¬ 
che più notevole (Brustmann 38, e anche 28 
in un ciclista corridore). 

Nello studiare la causa di tale bradicai dia, 
l'A. rivolse anzitutto 1’attenz.ione al vago, spe¬ 
rimentando l’azione dell’atropina; nella mag¬ 
gior parte si ebbe dapprima una rarefazione 
delle pulsazioni (diminuzione massima 23, me¬ 
dia 9) e poi un leggero aumento di frequenza 
(massima 23 media 5); in qualche caso non 
si ebbero modificazioni. 

La bradicardia non era associata a sintomi 
vagotonici che in un piccolo numero di casi : 
in questi poi, l’atropina non agiva differente¬ 
mente dagli altri. Si può quindi ritenere che 
bradicardia degli sportivi e vagotono non so¬ 
no necessariamente associati. 

Esclusa quindi la vagotonia come causa del¬ 
la bradicardia, l’A. ha esaminato se questa do¬ 
vesse ricondursi a condizioni del cuore stesso. 
Questo, negli sportivi, è sottoposto ad uno sti¬ 
molo più forte, per il che. ne deve risultare una 
ipertrofia: il miocardio ipertrofico mantiene la 
proprietà di una contrazione più forte, anche 
quando l’organismo si trova in riposo. Ora, sic¬ 
come lo scarico del cuore sono ipertrofico è 
maggiore di quello del normale, mentre il bi- 
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sogno d’ossigeno non è aumentato, il cuor© 
può sopperire ai bisogni dell’organismo con 
un minor numero di rivoluzioni. Si tratterebbe 
sempre di azione sul vago cardiaco (tensione 
della anidride carbonica del sangue) ma non 
di una vera vagotonia . • 

A conferma di tale ipotesi, rimangono da 
chiarire altri punti, quali l’accertamento che 
lo scarico è effettivamente superiore al nomale 
o se invece, in conseguenza dell’esercizio, è 
diminuito il bisogno di ossigeno dell’orga¬ 
nismo. fìl. 

I narcotici nelle malattie di cuore 

Il campo delle indicazioni dei narcotici nell# 
malattie di cuore è assai vasto, Grassmann 
( Munck. . med. Wochens. e Morgagni , 1922, n. 4) 
così classifica tali rimedi : 

1° Calmanti innocui a cui appartengono 
specialmente i preparati di valeriana: possono 
essere somministrati a Un go. Sono indicati 
nei casi di miocardite (da sepsi, difterite, ecc.); 
quando occorre essere assai prudenti con gli 
altri narcotici: servono bene nei disturbi dolo¬ 
rosi di natura in pa te i eurotica, che si osser¬ 
vano in casi di vizi va'vo’ari cronici. 

2° Ipnotici ad azione mite , bramici: si pre¬ 
stano male per una somminist azione pr lun- 
gata, tendendo a dare uno stalo di apatia e 
sonnolenza. Più indicato sarebbe il bromuio, 
sia quando il paziente icsce difficilmente ad 
addormentarsi, sia quando i svegli nella not¬ 
te con cardiopalmo o con sen azioni angoscio¬ 
se : dosi g. 0.3-9.9. Serve bene anche l’adalina 
(fino a g. 0.5); il veronal è poco indicato negli 
arte riosclerotici, e sarebbe da preferirsi il me- 
dinal (g. 0.5-0.75). 

3° Analgesici più fort . È utile il luminal 
(g. 0.3) specialmente nei ers di semplice in¬ 
sonnia; meno sicura è la sua azione quando 
l’inquietudine generale ha una base psicotica 
e quando coesista dism en. TT ' li sono la codei¬ 
na e la dionina nei casi con dispnea penosa 
continua, in cui servono a ri e come p ‘ohiat¬ 
tici dell’attacco asmatica cc f o • si daranno in 
tal caso rispettivamente < g. 2 V 2 - 5, e 2-3, facen¬ 
do contemporaneamente un’iniezione di olio 
canforato; per la dispnea incassante, si daran¬ 
no durante la giornata in dosi più piccole. 

4 Analgesici fort' 1 . La morfina è controin¬ 
dicata nelle malat ie «acute infiammatorie del 
miocardio e dell’endocardi > n .rchè nella peri¬ 
cardite acuta, in cui è rmi o ricor *ere al a 
dionina. Essa invece se p ne nell'attacco 
di asma acuto (5-8 mg. - e» echi, 11" mg. 

per i giovani); se il miocM* • • n catt con 


dizioni, si darà anche un cardiocinetico (stro 
fantina, o meglio iniezione sottocute, di caffei¬ 
na). Si sarà più prudenti nei casi di angina 
pectoris , sommi ni strandola, e in dosi bajsse, 
quandi lo stato anginoso duri a lungo e risul¬ 
tino inefficaci la codeina e la dionina: con 
molta cautela si userà nell’aritmia permanen¬ 
te e neH’extra^sistole. Il pantopòn ha azione 
incostante. Il cloralio sarebbe indicato quando 
esistano disturbi psicotici con inquietudine 
motoria grave:, la possibilità che si abbia in 
seguito un collasso del cuore ne sconsiglia l’u¬ 
so nei cardiopatici. /h. 

Sulla cura dell’ ipertensione arteriosa. 

La parte più importante della cura riguar¬ 
da il regime dietetico, basato sulla riduzione 
«lei liquidi (al massimo 1.200-1.300 cmc. al gior¬ 
no) e degli albuminoidi. Utili potranno essere 
le emissioni sanguigne, i regimi di riduzione, 
e specialmente l’abolizione del fumare, poiché 
il tabacco va considerato con un energico iper- 
tensore; «il riposo, i bagni godono di note pro¬ 
prietà curative. 

Fra i medicamenti, G. Oliver (rif. in Journ. 
des praticens, 11 febbraio 1922) consiglia l’uso 
quotidiano di un lassativo salino: un cucchiai¬ 
no di solfato di sodio o di magnesio, al mat¬ 
tino a digiuno; il calomelano a piccole dosi 
'6 mg. 2-3 volte al giorno) renderebbe buoni 
servigi, ma è discutibile l’uso di un tossico in 
individui con deficiente eliminazione renale, 
senza contare che esso può prove-care gastriti 
acute. 

L’A. consiglia l’uso prudente di estratto .di 
tiroide (cg. 2) associato con ’ la teobromina 
(cg. 25) da prendersi prima dei pasti del mez¬ 
zogiorno e della sera, per 15 giorni al mese: 
gli obesi ne ritrarranno i migliori vantaggi. 
Nei 15 giorni seguenti si prescriveranno i sali 
di potassio (bicarbonato di potassio g. 10, ni¬ 
trato di potassio g. 5 : nitrato di sodio cg. 50 : 
ecqua distillata cmc. 300: un cucchiaio prima 
dei due pasti). 

Buon sedativo del sistema vaso motore sa¬ 
rebbe anche il seguente: Bromuro d’ammonio 
g. 5, benzoato di sodio g. 2.50, acqua distillata 
cmc. 300: un cucchiaio prima dei pasti: è spe¬ 
cialmente indicato contro le crisi ipertensive 
i origine nervosa. 

[/estratto di viscum album ed i nitriti agi¬ 
scono bene come ipotensori. fìl. 

Il trattamento dell’edema acuto del polmone. 

In presenza della crisi, tutti sono d’accor¬ 
do nel prescrivere un salasso di 200-350 e. se¬ 
condo le forze del malato. L’indomani, se per- 
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sistono rantoli allo basi si applicheranno 6-8 
ventose scarificate. Sri faranno iniezioni di caf¬ 
feina (cg. 10) o di olio canforato (ripetere ogni 
2-3 ore) : sarà bene unirvi un po’ di morfina. 

(3 mg. non arrivando a 1 cg. che sarebbe peri¬ 
coloso!). 

Per la dieta Ch. Fiessinger (Journ . d. Prati- 
ciens, 1921, n. 30) consiglia: nelle prime 24 ore 
dieta idrica (800 cmc.), in seguito per 2-3 gior¬ 
ni regime la.tto-idrico di riduzione: poi redime 
ipoclorurato, in cui la quantità di latte *non 
deve essere superiore al litro: riposo in letto 
per 10 giorni ed altrettanti in camera. 

L A. consiglia la digitalina (5 gecce della so¬ 
luzione a 1 %o al giorno: per due volte nelle 
prime 24 ore), da continuare per 8-10 giorni, 
interrompendo poi 2-3 giorni nei quali si darà 
lo strofanto. Per 15-20 giorni si darà anche la 
teobromina (50 cg. due volte al giorno). 

Occorrerà poi prevenire il ritorno della crisi, 
consigliando di mangiare poco, bere poco, cam¬ 
minare poco; nell’eventualdtà di un viaggio in 
ferrovia, si prescriverà per il giorno prima, 
l’assoluto riposo in camera ed il regime latteo 
(un litro di latte e due minestre al latte zuc¬ 
cherate). ft j 


NOTE DI TECNICA. 

Su di un metodo semplice ed economico 
di colorazione del sangue. 

Una soluzione all'1.5% di blù di toluidlna 
in acqua distillata si può conservare per molto 
tempo. Per l’uso la si diluisce con acqua distil¬ 
lata nel rapporto 1: 10. Gli strisci dopo lasciati 
all'aria per 12-24 ore vengono colorati ponendo 
il vetrino coprioggetti su cui sono eseguiti, a 
galleggiare su una goccia di questa soluzione 
per 3-5 minuti, e lasciandolo poi asciugare al- 

I aria senza sciacquarlo. In tali preparati si di¬ 
stinguono nettamente i contorni degli eritro¬ 
citi; i nuclei dei leucociti, dei linfociti e dei 
mielociti sono colorati in blù; le granulazioni 
si vedono ben© (quelle eosinofile si distinguono 
per la loro grossezza e rifrangenza e quelle 
basofìle per il colorito di un blù più intenso). 

II protoplasma dei leucociti è di colore azzurro 
chiaro, quello dei mielo-citi un po’ più scuro, 
blù intenso quello dei mielobtasti e delle forme 
irritative. Sono colorati in blù i nuclei degli 
eritroblasti; così pure le piastrine e i plasmodi 
della malaria. 

(J. Hicke e N. Jagic. Wien kUn. Wochensr.hr ., 
n. 14, 1922). 

POLLITZER. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1266) Il fcivismo. — Al doti. C. E., abbonato 
n. 3140: 

Affezione diffusa principalmente in Sarde¬ 
gna, Sicilia e Italia meridionale, che si verifica 
nell epoca di fioritura e di maturazione della 
fa\a. Si inizia con senso di stordimento, di 
stanchezza, malessere, vertigini. Son caratte¬ 
ristici il pallore, ac'compagnato da tinta itteri¬ 
ca non mai forte, remissione di urine sangui¬ 
gne talvolta addirittura nerastre. Di solito vi è 
febbre, più o meno elevata; i fenomeni gastro¬ 
intestinali sono incostanti. Lieve ingrandimen¬ 
to del fegato e della milza. Durante circa una 
settimana è consecutiva marcata anemia: la 
morte, che si.avrebbe nell’8 % dei casi, special- 
mente in bambini, si presenta col quadro di 
anemia acuta. Si possono avere recidive; ba¬ 
sta di solito che gli individui sii espongano alla 
causa, per osservare un nuovo attacco'. 

Sulla patogenesi, l’unica teoria ammissibile 
è quella di una sostanza tossica ipotetica con¬ 
tenuta nelle fave. Non risulta però che vi siano 
pubblicazioni più recenti di quella di A. Ga- 
sbarrini ( Policlinico , Sez. prat, 1915, fasc. 45 
e 46, dove trovasi pure la bibliografìa) e di 
A. Filia (Rivista Ospedaliera, 30 nov. 1915). 

Non è improbabile quindi che le nostre idee 
possano meglio precisarsi in proposito, special- 
mente dopo gli studi fatti agli Stati Uniti sul¬ 
la febbre da fieno, provocata dal polline di cer¬ 
te graminacee : la rapidità dell’insorgenza, an¬ 
che 2-6 ore dopo aver templi cernente annusato 
i fiori di fava, il ripresentarsi nello stesso in¬ 
dividuo ogni qualvolta si esponga alla causa, 
la rapidità del decorso fanno ritenere che tra 
favismo e febbre da fieno vi sia una certa ana¬ 
logia, sebbene nel primo si abbiano talora fe¬ 
nomeni gravi e la morte che mancano nell’al- 
tra. Ci sembra che la questione meriterebbe di 
venire studiata, ricercando specialmente se esi¬ 
sta una particolare sensibilizzazione agli 
estratti del polline di fave, o di altra parte 
della pianta. A. Filippini. 

(1267) Contro gli avvelenamenti da vipere. — 
Al dott. C. N. abbonato n. 8618 : 

Applicazione di un laccio costrittore. Iniezio¬ 
ne interstiziale di cmc. 1-1 Vo di cloruro di cal¬ 
cio all’l % o acido cromico all’l % o perman¬ 
ganato d* potassio airi %, che riducono in situ 
il veleno; iniezioni di stricnina: eventualmen¬ 
te salasso seguito da ipodermoclisi o iniezione 
endovenosa di soluzione fisiologica. Sierotera¬ 
pìa antivelenosa (non ci consta che in Italia 
esistano i sieri) ; cloruro di calcio e colesterina 
per uso interno. fil. 
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NELLA VITA PROEESSJONALE. 


Per la dignità della classe medica. 

Qualche giornale politico e qualche periodi 
co di medicina hanno pubblicato un appello 
alla classe medica per metterla in guardia 
contro alcune trasformazioni, giudicate poco 
decorose, neirAmministrazione sanitaria cen¬ 
trale. 

Per quanto inverosimile la notizia ci fosse 
parsa, abbiamo voluto controllarne la verità. 

Essa è destituita d'ogni fondamento. Nel 
l’Amministrazione centrale del Ministero del 
l’interno, il Direttore generale della sanità ha 
da molti anni lo stesso grado, le stesse prero¬ 
gative, la stessa posizione che ì Direttori ge¬ 
nerali delle altre 3-4 grandi branche dell'Am- 
ministrazione. Non dipende che dall’autorità 
del ministro e del sottosegretario agli interni, 
nè più nè meno che i colleglli Direttori gene¬ 
rali. 

A tale posizione giunse Santoliquido, che 
riuscì ad elevare i servizi della Sanità pubbli¬ 
ca a Direzione generale; tale posizione ha 
mantenuto e mantiene Lutrario, che ha raffor¬ 
zato e disciplinato i servizi esistenti e che ten¬ 
de a completarli e unificarli aggregandovi al¬ 
cune delle mansioni ora suddivise tra vari Mi¬ 
nisteri, ma certamente pertinenti alle funzioni 
complesse della Sanità pubblica. 

Una assegnazione di classe nel ruolo di tutti 
i Direttori generali del Ministero dell’interno 
ha dato occasione all’equivoco in cui è incorso 
un collega, più premuroso della dignità della 
classe che coscienzioso e preciso nella ricerca 
della verità. Non ci fermiamo a misere que¬ 
stioni di rango burocratico. 

Quando tutte le nazioni hanno costituito in 
organismo indipendente, con veste politica, le 
funzioni della Sanità, creando perfino in In¬ 
ghilterra, in Francia, ecc., appositi Ministeri, 
sarebbe stato grave colpa sminuire la impor¬ 
tanza o sacrificare l’indipendenza dei servizi 
della Sanità in Italia. L’organizzazione dei no- 
.stri servizi della Sanità pubblica è tale, che 
ha preservato da minacciose epidemie prima 
e durante la guerra il nostro paese; ed è og¬ 
getto di ammirazione e di imitazione da parte 
dei tecnici stranieri. 

Perchè l’istituto della Sanità pubblica non 
solo mantenga la forza raggiunta, ma si 
espanda e si perfezioni in armonia con le nuo¬ 
ve esigenze sociali, giova sia equamente ap¬ 
prezzato specialmente nel mondo medico. La 
classe medica che nella Direzione di Sanità 
ha trovato tutela ed aiuto per ogni elevazione 


morale ed economica; che constata ogni gior¬ 
no le sempre nuove iniziative per l'estensione 
e il rafforzamento delle provvidenze per la 
profilassi delle malattie e l'assistenza sociale, 
deve costituire tutto un corpo insieme con l’ot¬ 
tima schiera dei colleghi preposti ai sei-vizi ; 
così che corra facile e libera dal centro alla 
periferia e dalla periferia al -centro, un'onda 
sana di vita, che alimenti le energie migliori 
e attenui molte delle gravi, quasi vergognose, 
piaghe morbose che affliggono la nostra Italia. 

L. P. 


MEDICINA SOCIALE. 

Convegno per la previdenza sociale. 

Il 21 maggio si tenne a Cremona l’annunziato 
Convegno interprovinciale per la previdenza socia¬ 
le. Esso fu inaugurato nel Politeama Verdi, affol¬ 
latissimo di operai e di datori di lavorò, da S. E. 
Arnaldo Dello Sbarba, ministro del lavoro, con 
l’intervento del dott. Giulio Calamani. direttore 
generale della Previdenza, delFavv. Foscolo Bar- 
goni, direttore generale della Cassa Nazionale In¬ 
fortuni, del prof. Medolaghi, vice direttore genera¬ 
le della Cassa Assicurazioni sociali. Mandarono 
circa duecentocinqnanfa delegati le Deputazioni 
Provinciali, i Comuni, le Camere di Commercio, le 
Organizzazioni sindacali, le Società di Mutuo Soc¬ 
corso ed altri Eliti delle provinole lombarde; era¬ 
no rappresentate la Confederazione Generale del 
Lavoro, la Confederazione Italiana dei Lavorato¬ 
ri e le Federazioni Nazionali dei Medici (dal 
prof. Silvagnì e dal dott. Martinelli). 

11 presidente avv. Fulvio Gazzàniga tenne il di¬ 
scorso di apertura, ponendo in evidenza il valore 
umano, sociale e morale delle nuove forme di pre¬ 
videnza, il cui fiorire risponde ad una necessità 
storica. 

Parla poi S. E. Dello Sbarba, il quale mira e. 
precisare il contenuto etico della previdenza, per 
dare al lavoro, elemento di pacificazione, Fefficienza 
che gli conviene; rileva la necessità di un’opera 
(li coordinamento nel grande edificio della legisla¬ 
zione sociale, e l’impulso a studiare e risolvere 
nuovi problemi, come quello dell’assicurazione con¬ 
tro le malattie, pur tenendo conto delle difficolta 
che lo stesso presenta. 

Il dott. Calamani definisce quale sia il campo 
fattivo della previdenza; sottopone a minuta di¬ 
samina i precedenti legislativi in materia, rilevan¬ 
do sopra tutto le manchevolezze della legislazione 
infortunistica, inspirata sinora ad un prevalente 
contenuto economico; afferma la necessità di un 
programma di coordinamento e di integrazione 
che si potrà raggiungere solo mercè l’assicurazion * 
malattie. 

Il prof. Pisenti, medico capo della Cassa Nazio¬ 
nale Infortuni, parla per oltre un’ora, per il trion 
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fo delle provvidenze sociali, per snebbiare dubbi, 
resistenze, apriorismi contrastanti il rapido svilup¬ 
po di questa moderna opera di elevazione e pa¬ 
cificazione sociale. 

Nel pomeriggio continuarono i lavori con una re¬ 
lazione del prof. Cesare Giannini di Roma, circa 
la legislazione assicurativa in vigore nelle provin¬ 
ole redente, sviluppando sopra tutto l’argomento 
dell’assicurazione contro le malattie; è un quadro 
completo che dà luminosa idea del grado di svi¬ 
luppo cui è giunta .tale forma di previdenza so¬ 
ciale nelle Venezie Giulia e Tridentina. 

Segue il sig. Alceste Lanzoni, che tratta dell as¬ 
sicurazione contro l’invalidità e la vecchiaia. 

Alla discussione generale prendono parte preva¬ 
lente il dott. Allegri, il dott. Martinelli, il dot 
tor Valente, il sig. Maglione, il rag. Giannitelli, 
l’on. Miglioli. Ad unanimità viene poi approvato il 
seguente ordine del giorno: 

«Il Convegno, premesso che à compito e dovere 
dello Stato di adottare i provvedimenti atti a ga¬ 
rantire ai lavoratori di tutte le categorie la tran¬ 
quillità nell’opera e la sicurezza di valido aiuto 
nelle avversità della vita; 

«esprime il voto che si completi il sistema del 
le leggi e «Ielle disposizioni in vigore per le assi¬ 
curazioni sociali ; 

«ed augura che tale voto, valorizzato dal con¬ 
senso di tutti gli interessati, dia vita ad una fe¬ 
conda intesa e costante collaborazione per un ar¬ 
monico sistema di provvidenze sociali, completi!te 
con l’assicurazione i>er le malattie, inspirate ai 
criteri della tutela piena del lavoratore da ogni 
forma di rischio ed alla organizzazione che me¬ 
glio si appaleserà idonea ad attuarla al disopra 
di ogni particolare intransigenza ». 

Il Convegno è chiuso da un vibrante saluto del 
Ministro. Il presidente comm. Cazzaniga rivolge 
un ringraziamento al Ministro ed agli intervenuti. 

Cronaca del movimento professionale. 

La revisione del concorso dell’Ospedale di Como 

L’Associazione tra Direttori sanitari di Istituti 
ospitalieri comunica : 

Ricorderanno i colleglli cliq nella nomina del 
Direttore dell’Ospitale di Sant’Anna di Como era¬ 
no avvenute gravi irregolarità, contro le quali era 
stato interposto ricorso al Consiglio di Stato, e 
che questo aveva dato ragione ai ricorrenti, ordi 
nando la revisione del concorso. In questi giorni, 
dietro giudizio di una nuova Commissione, quel 
Consiglio ospitaliere ha nominato al posto di Di¬ 
rettore il prof. Pietro Binda, della Clinica di Pa¬ 
via, uno dei ricorrenti contro l’esito del passato 
concorso. 

Mentre ci felicitiamo con l’egregio collega per il 
riconoscimento del suo valore, mentre salutiamo 
con soddisfazione il trionfo della giustizia e della 
correttezza della procedura, ci sia lecito ricordare 
come la nostra Associazione non aveva mancato a 
suo tempo d’interessarsi delle dolorose vicende del 
concorso stesso e come, ad onor del vero, prima 
di scegliere la nuova Commissione giudicatrice. 


quel Consiglio ospitaliero aveva officiato la Presi¬ 
denza dell’Associazione a voler esprimere i suoi 

desideri sulla miglior composizioue della Commis¬ 
sione stessa. 


La questione Ospitaliera di Stradella. 

Nel Congresso federale provinciale del Partito 
Nazionalista, tenutosi a Pavia, -fu votato un or¬ 
dine del giorno col quale, tenuti presenti i recenti 
ordini del giorno votati dalle varie organizzazioni 
della città che invocano una pronta soluzione del- 
1 annosa questione; conferma che il concordato li¬ 
beramente stabilito e firmato tra le varie rappre¬ 
sentanze di partiti ed organizzazioni a Stradella 
il 22-30 maggio 1021 doveva vere piena e completa 
esecuzione e che quindi il dott. Umberto Nobili 
deve essere definitivamente allontanato dalla dire¬ 
zione dell’Osj)edale di Stradella e deve essere data 
giusta e doverosa riparazione al prof. Giovanni 
Masnata ed al dott. Ercole I’oselli ; invoca una 
serena e pronta inchiesta sull’opera professionale 
del dott. Umberto Nobili e chiede intanto che iu 
attesa del risultato dell'inchiesta ed in considera¬ 
zione del procedimento penale in corso contro di 
lui per falso in certificato medico, l’autorità prp- 
posta alla tutela della dignità professionale e del¬ 
la. pubblica salute provveda a sospenderlo dalla 
carica il direttore dell’Ospedale Civile di Stradella 
e dallo stipendio; si riserva ogni libertà di azione 
se un provvedimento disciplinare non sarà preso., 
fissando il limite di dieci giorni. 

Assicurazione malattie. 

Il «Fascio di Azione e Difesa medica» di To¬ 
rino, ha approvato il seguente ordine del giorno : 

«I soci del Fascio di Azione e Difesa medica, 
riuniti in assemblea straordinaria, la sera del 19 
maggio 11 ) 22 , per discutere circa l’assicurazione ob¬ 
bligatoria contro le malattie, udite le relazioni dei 
colleglli Bruii e Passerini, dopo ampia discussione 
in merito, deliberano di opporsi a qualunque pro¬ 
getto di assicurazione obbligatoria globale, che 
comprenda direttamente l’assistenza sanitaria, 
mentre si dichiarano favorevoli ad una logge, che 
veramente giovi alle classi povere, assicurando lo¬ 
ro un sussidio in caso di malattia, ed ai salariali 
che abbiano un reddito insufficiente. 


Interessante pubblicazione I 

Dottor prof. GIOVANNI PEl’ELLA 
Generale Medico nella R. Marina - Ispettore Capo 
di Sanità Militare Marittima. 


Le malattie del cuore 

secondo le vedute moderne 
ad uso dei medici pratici e degli studenti. 

Dn volume ln-8. di pagine VII-339. nitidamente (stampato *u 
carta di lusso, con 29 figure intercalate nel testo. In com¬ 
mercio L. 22 più le spese postali di spedizione raccomandata 
e di imballaggio. Pei uostri abbonati sole L. 20.90 franco di 
porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina. 
N. 14. Roma. » 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9435) Cassa di previdenza. — Dott. F. B. da 

S. G. I. —: Il rilascio dell’8 % per la Cassa di 
previdenza si paga sullo stipendio aumentato e 
non su quello iniziale. 

(9430) Cura degli abbienti. — Dott. A. D. A. da 
C. — Avendo ricevuto il solo stipendio stabilito per 
la cura dei poveri può chiedere pagamento delle 
prestazioni fatte agli agiati, i quali dovrebbero, 
se mai, rivolgere le loro doglianze al Comune per 
non averli avvertiti, che dal giorno o dal mese ta¬ 
le, la cura cominciava ad essere residenziale e non 
generale. 

(9437) Residenza del medico condotto. — Dott. 

A. M. da C. al C. — A norma dell’art. 22 del 
Regolamento generale sanitario il Consiglio Comu¬ 
nale è libero di fissare la residenza del medico 
condotto. Ogni variazione deve, però, essere ap¬ 
provata dalla G. P. A., udito il Consiglio provin¬ 
ciale di sanità, che certamente, nei loro pronun¬ 
ziati, si ispirano a ragioni di pubblico interesse. 
Sarebbe utile che Ella facesse rilevare gli argo¬ 
menti tecnici esposti, cioè di un eccessivo conden¬ 
sato servizio in una zona e di una deficienza nel¬ 
l’altra, perchè possano le autorità che dovranno 
decidere, tenerli presenti e valutarli, nelle loro 
successive ordinanze. 

(9439) Interpretazione di capitolato. — Dott. E. 

B. da A. — Da disposizione del capitolato con la 
quale si concedono lire 2.00 annue per ogni povero 
incluso nelPelenco dopo i primi cento deve essere 
intesa nel senso che deve essere applicata a tutti 
i poveri in genere, comunque inclusi nelPelenco e 
non solamente a coloro che sono curati ambula to¬ 
mamente o che sono nell’ospedale. Se solamente a 
costoro si fosse voluto alludere, si avrebbe dovuto 
dire chiaramente ed esplicitamente. Fare, ora, re¬ 
strizioni non consentite neanche indiretta mente dal 
capitolato, è opera illegale. 

(9440) Specialità medicinali. — Dott. R. G. da 

C. A. — Da vendita delle specialità medicinali può 
essere fatta liberamente purché ad opera di far¬ 
macisti ed in base ad analoga prescrizione medica. 

(9441) Concorso. — Dott. P. P. da B. — Il Co¬ 
mune ha piena facoltà di inserire nel bando del 
concorso tutte quelle condizioni che, non vietate 
espressamente dalla legge, crede utile di inserire 
nel proprio interesse. Qualora la possibilità dello 
annullamento non sia espressamente indicata, il 
Comune non può revocare un concorso bandito se 
non per gravi circostanze intervenute. In tali sen¬ 
si si è espressa la giurisprudenza del Consiglio di 
Stato. In vista della annunziata possibilità di an¬ 
nullare la prova ogni individuo poteva vagliare In 
convenienza di prendervi parte o di astenersi. 

(9442) Esami per\ ufficiale sanitario. — Dott. P. 

T. da R. — T programmi per gli esami di ufficiale 

sanitario sono esposti nel libro della legislazione 
sanitaria in rapporto all*esercizio professionale. 
Sarebbe bene consultare il Codice Sanitario, ove 
sono comprese tutte le norme vigenti in materia 
di legislazione sanitaria. Presso le principali Uni¬ 
versità del Regno si fanno i corsi per gli aspiranti 
ufficiali sanitari. Doctor Justitia. 


CONCORSI, 

Posti vacanti. 3 

Belluno. Ospedale Civile. — Chirurgo primario: 
vedi fasc. 23. Scad. 20 giugno. 

Budd uso (Sassari). — A tutto 15 giugno, pov. ea- 
pol. D. 7400 e quattro sessenni decimo, due c.-v., 
D. 500 uff. san. Rivolgersi Segreteria. 

Issime (Torino). — Consorzio con Gressouey- 
St. Jean. Scad. 25 giu. D. 4500. Alloggio e mezzo 
di trasp. D. 1900; uff. san. L. 900. Ab. 5000. 

Ruzzara (Reggio Emilia\. — D. 8000, addizion. 

D. 2.50 sopra 1000 pov., D. 1000 direz. Osp., D. 2500 
cav., doppio c.-v., D. 1000 c.-cav., D. 1250 se uff. 
san. Al 20 giugno. 

Piaggine Soprane (Salerno). — D. 4000 fino a 
150.fam. e D. 200 ogni 10 fam. in più, D. 500 quale 
uff. san. Scad. 25 giugno. 

Perugia. Ufficio d’igiene e Sanità. — Tre condot¬ 
te rurali; a tutto 15 lug. ; docum. all’Ufficio di Se¬ 
greteria; D. 0000, doppio c.-v., D. 300 ambulat. : 
D 200 assicur. ; soli poveri. 

Rimini. — Quattro condotte; al 20 giugno, ore 14; 
D. 8000 e 10 bienni ventesimo; D. 3000 cav.; dop¬ 
pio caro-viv. ; addizion. D. 2 sopra i 1000 poveri. 
Chiedere annunzio. 

Sassari. — Direttore Istituto Batteriologico Con¬ 
sorziale. D. 10,000 e 4 quinquenni D. 1000 ciascuno, 
diritti perizia. Modalità, dettagli, richiedere infor¬ 
mazioni Presidente. Avviso pubblicato n. 114 pe¬ 
riodico locale « Nuova Sardegna », 15 maggio. Sca¬ 
denza 25 giugno. 

Ta^rnelle Val di Pesa (Firenze). — D. 6000 e 
6 trienni decimo; L. 3000 cav. Scad. 20 giugno. 

Medico giovane, con ottimi titoli, pratico servi¬ 
zio condotta, cerca interinato ovunque per i mesi 
di luglio e agosto corr. anno. Fare offerte detta¬ 
gliate e scrivere al dott. Carlo Gasparini, viale Ro¬ 
mana, 28 - Milano. J 

Riceviamo dal dirigente dell’Ufficio di Colloca¬ 
mento regionale veneto : 

In riferimento all’avviso pubblicato nel n. 50 del 
12 dicembre 1921 e per chiarire un increscioso equi¬ 
voco susitato nelle provincie meridionali, le sarei 
grato se volesse pubblicare che : 

« D’Ufficio collocamento medici del Veneto non 
ha mai avuto preferenze per medici di una regio¬ 
ne piuttosto che di un’altra. Spessissime volte s’è 
opposto a pretese campanilistiche di Amministra¬ 
zioni comunali. 

«Nel caso singolo riferiva solo un desiderio 
espresso tassativamente da quel Comuni. A prova 
di quanto sopra stanno le cifre seguenti. Nel 192L 
furono collocati circa 92 medici; di questi ben 35 

erano delle provincie meridionali. 

Dott. A. Baccichictti ». 

Diffide e boicottaggi. 

Nuove diffide: Campodoro (Padova), Puzza ra 
(Reggio Emilia). 

Revoca di diffide: Monticello (Como). 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il dott. Umberto Carpi, docente di clinica medi¬ 
ai a Pavia e medico primario dell’Ospedale Civi¬ 
co di Lugano, è nominato, in esito a concorso, 
medico primario dell’Ospedale Maggiore di Milano. 

Rallegramenti cordiali al valente sanitario e no¬ 
stro ottimo amico. 

Sono insigniti della croce di cavaliere dell’Or¬ 
dine della Corona d’Italia i dottori : Raffaele Giu¬ 
rato, da' Napoli; Carlo Danioni, da Biella; Gio¬ 
vanni Palleri, da Osimo (Ancona). 


NOTIZIE DIVERSE. 

V. I. M. 

Come abbiamo già annunziato, i Viaggi d’istru¬ 
zione peti Medici alle Stazioni Termali sono isti¬ 
tuti dall’(( Ente Nazionale per le Industrie Turi¬ 
stiche », su parere della « Commissione centrale pel¬ 
le Stazioni di cura », allo scopo di contribuire ef¬ 
ficacemente a diffondere nella classe medica la co¬ 
noscenza pratica e diretta di esse. 

Il primo Y. I. M., organizzato dall’E. N. I. T., 
avrà luogo dal 3 al 12 luglio prossimo, in treno 
speciale, seguendo l’itinerario: Firenze-Bagni di 
Montecatini-Bagni della Porretta-Riolo-Salsoinag- 
giore - Sirmione - Recoaro - Abano - Roncegno-Levico- 
Portorose-Trieste. 

La quota d’iscrizione è fissata in lire quattro- 
eentocinquanta, nella quale sono comprese tutte le 
spese di viaggio e di soggiorno dal luogo di adu¬ 
nata (Firenze) al luogo di scioglimento (Trieste). 
Gli iscritti usufruiranno di un bigliejtto a tariffa 
ridotta per il viaggio dalla residenza, o dal con¬ 
fine per i medici stranieri, a Firenze e da Trieste 
alla residenza, o al confine. 

Sono ammessi a partecipare al V. I. M. i soli 
medici e studenti in medicina dell’ultimo biennio. 

Il numero dei partecipanti al V. I. M. è limitato 
a 150: le iscrizioni saranno chiuse appena raggiun¬ 
to tale numero e non oltre il 15 giugno. 

Inviare la richiesta d’iscrizione insieme alla quo¬ 
ta di L. 450, all’cc Ente Nazionale per le Industrie 
Turistiche», via Marghera, n. G, Roma. 

Nel 40° anno d’insegnamento del seri. Maraglfano. 

È stata fissata per il 21 giugno 1922 la data in 
cui a Genova sarà resa onoranza solenne al sen. 
prof. Edoardo Maragliano, presidente della Socie¬ 
tà Italiana di Medicina, iì quale compie ora il 
suo 40° anniversario d’insegnamento. 

I clinici più illustri d’Italia e dell’Estero, gli 
ammiratori numerosi, gli allievi, si preparano a 
che questo tributo di gloria e di ammirazione sia 
veramente degno della persona per la quale è vo- 
Ipta. 

II Corpo Accademico Universitario al completo, 
i più bei nomi della Medicina italiana e d’oltr’Al- 
i>e già hanno aderito all’invito e colle istituzioni 
cittadine, da quella Comunale a quelle patriotti¬ 
che si sono date convegno nell’Aula Magna del 
nostro Ateneo dove sarà proclamata la fonda zio- 


11,1 di una Biblioteca Medica intitolata al suo 
nome. 

A quanti per errore non fosse pervenuto un per¬ 
sonale invito valga questo cenno ad esprimere l’o¬ 
nore che il Comitato riputerebl>e della loro pre¬ 
senza. 

Conferenza sanitaria Europea. 

^ Dal 20 al 28 marzo si è adunata a Varsavia una 
Conferenza sanitaria europea, per organizzare la 
difesa contro le importazioni epidemiche dall’O¬ 
riente. Vi erano rappresentate 21 nazioni. Presie¬ 
deva Reichmann. 

La Conferenza ha diviso i suoi lavori in tre se¬ 
zioni: stato sanitario attuale, provvedimenti teo¬ 
rici, applicazione pratica di essi. 

La situazione sanitaria dell’Europa orientale è 
insultata di una gravità straordinaria. * 

Nel 1920 .furono ufficialmente accertati in Russia 
tre milioni di casi di tifo esantematico, un milione 
di casi di tifo ricorrente; in Polonia e in Rumania 
si ebbero rispettivamente 157,000 e 40,000 casi di 
t. e. È da notare che le cifre ufficiali non danno 
se non un’idea attenuata della realtà. 

Le due malattie hanno ora ripreso a propagarsi 
spaventosamente e si estendono con una rapidità 
« un’intensità paragonabili a quelle del 1918; la 
Russia è la più colpita; in Polonia i casi di tifo 
esantematico si sono triplicati da gennaio a mar¬ 
zo; l’Ucraina è pure molto provata. 

Anche il colera fa stragi; ha invaso l’Ucrainn, 
serpeggia lungo il Volga e la costa del Mar Nero, 
minaccia la frontiera polacca e si va diffondendo 
sempre più. favorito dalla mancanza di medici e 
di personale sanitario subalterno. Col sapra v veni-* 
re dell’estate, c’è da temere una diffusione più ra¬ 
pida della malattia, con pericolo grave per l’Euro¬ 
pa centrale e occidentale. 

I mezzi teorici di difesa non formano oggetto di 
gravi divergenze; ma le conclusioni pratiche della 
Conferenza sono state piuttosto vaghe, sovratutto 
in ragione degli ostacoli economici e sociali con¬ 
tro cui urta la profilassi. 

Associazione professionale dei dermosifilografi Ita¬ 
liani. 

Terrà il suo 8° Congresso a Trieste dal 13 al 15 
giugno. Temi: M. Carniccio: il funzionamento dei 
dispensari celtici a Roma; V. Montesano: Aboli¬ 
zionismo e regolamentizione ; G. Pecori : La così- 
detta posta del medico nei giornali politici; I*. De 
Pavento : La lotta contro i morbi celtici nella 
Venezia Giulia sotto il passato regime; avv. Ed¬ 
mondo Puecher : Assicurazioni di malattie con spe¬ 
ciale riguardo ai morbi celtici; M. Truffi: Sulla 
necessità di controllo preventivo, da parte del der¬ 
matologo, sui bambini che vengono ammessi in col¬ 
legi, istituti, colonie di cura, ecc. ; U. Rebaudy : 
Sulla pletora ognor crescente dei sedicenti specia¬ 
listi in dermosifilopatia e sui mezzi da adottare per 
combatterla; V. Gasoli: Condizione presente dei 
medici spechi listi fiduciari in rapporto alle Auto¬ 
rità di Pubblica Sicurezza, Sanitarie e di controllo. 

Per informazioni rivolgersi al segretario genera¬ 
le, prof. R. Terzaghi, via Napoli 5, Roma. 
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II Consiglio Internazionale delle Infermiere. 

Per la prima volta, dopo la guerra, si è riunito 
a Copenhagen, nei giorni 22-23-24 maggio u. s., il 
Consiglio Internazionale delle Infermiere, istitui¬ 
to nel 3800 e composto dalle rappresentanti uffi- 
eiali delle Associazioni Nazionali d’infermiere di¬ 
plomate delle varie nazioni. 

Presero parte a questa riunione circa 500 infer¬ 
miere ed erano rappresentate 11 nazioni. Furono 
ammesse a far parte ufficialmente del Consiglio 
Internazionale le rappresentanze di quattro nazio¬ 
ni che finora, mancando di Associazione nazionale 
d’infermiere diplomate, non avevano ancora potu¬ 
to esservi ammesse. Fra queste era l’Italia, per 
la quale la nostra Associazione Nazionale Infer¬ 
miere, istituita nel 1919, ha potuto ora entrare a 
far parte del Consiglio Internazionale, rappresen¬ 
tata in questo Congresso dalla signorina Maria Va¬ 
lenzano, infermiera diplomata. 

Dopo la solenne cerimonia dell’accettazione (Iel¬ 
le nuove nazioni, svoltasi in una grande sala im¬ 
bandierata, al suono degli inni nazionali delle va¬ 
rie Delegate, ebbe luogo la discussione di diversi 
problemi professionali quali: «La necessità di un 
livello internazionale d’istruzione ]>er le infermie¬ 
re», e «Il pensiero del Consiglio Internazionale 
circa la giornata di otto ore per le infermiere . 

Le Delegate ufficiali erano ospiti del Consiglio 
Nazionale delle Infermiere Danesi, le quali fecero 
con vera signorilità gli onori della loro bella ca¬ 
pitale. 

Corso di ricerche biologiche. 

• Il prof. Artlius, fisiologo di Losanna, si è pro¬ 
posto di riunire un gruppo di giovani studiosi iu- 
ternazionali attorno a sè per ripetere in un ciclo 
di 21 giorni una serie di conferenze e di ricer¬ 
che biologiche sperimentali, rivolte allo studio del¬ 
la annidassi e delle proteotossine. TI corso è as¬ 
solutamente gratuito. Si iniezierà il 24 luglio. Gli 
studiosi che intendessero parteciparvi dovranno 
farne domanda, corredata da un breve curriculum 
vi tue . 

Nel giornalismo modico. 

Nel momento in cui l’idrologia medica assume 
uno sviluppo formidabile e si moltiplicano le ri¬ 
cerche che tendono a svelare il meccanismo del¬ 
l’azione terapeutica delle acque minerali e di 
precisarne le indicazioni, si è sentito il bisogno di 
un nuovo periodico, a carattere internazionale, che 
raccogliesse e registrasse i progressi compiuti, che 
promuovesse le ricerche, che fornisse una guida ai 
sanitari. Così sono sorti gli « Archives of Medicai 
Hydrology », organo della Società Internazionale 
di Idrologia Medica. Fno dei benefizi più immedia¬ 
ti e diretti clic questa pubblicazione potrà rende¬ 
re, è la coordinazione delle ricerche eseguite sulle 
acque minerali dei vari paesi, dal punto di vista 
scientifico, tecnico e terapeutico. Il primo numero 
contiene i programmi, redatti da Clifford Allbutt e 
da Paul Carnot, ed una serie di articoli originali 
pregevoli, concernenti in specie i metodi per lo 
studio scientifico delle acque minerali e le basì 


dell’idroterapia, nonché la cura ìdrica delle cardio¬ 
patie e del diabete; reca anche una serie d’infor¬ 
mazioni varie. 

La redazione lia sede provvisoriamente a 1a >n- 
dra V. 1. Devoti ridire Place 10 (segretario onora¬ 
rio: dott. E. P. Poultoni : l’am mini strazione a 
Londra E. C. 2, Devonshire Street 18, Bishopsgate 
(presso Messrs Headley Brothers). 

A questa iniziativa non può mancare il succes¬ 
so. e fervidamente lo auspichiamo. 


Una conferenza del sen. Foà. 

Il 29 maggio, nell’Aula Magna del Collegio lto- 
mano in Roma, presenti la regina Madre e una 
folla di personalità spiccate, il prof. sen. Pio Foà 
tenne una conferenza sui « Nuovi orientamenti del¬ 
lo spirito», per incarico ed a benefizio della Lega 
Nazionale contro la Tubercolosi. 

L’oratore prese le mossi? dallo stato di pensiero 
o di sentimento che seguì e reagì in Italia’all’esplo- 
sione idealistica della prima metà del secolo XIX, 
e che culminò col ’48. 

Il pensiero, che è funzione del cervello, è venuto 
evolvendosi, a misura che l’umanità si distaccava 
dallo stato scimmiesco primitivo; intanto la socie¬ 
tà veniva profondamente trasformandosi coll’au- 
meli tata potenza delle masse, colla fluidificazione 
della proprietà, che divenne mobile, rapidamente 
spostabile da classe a classe e da individuo a iu 
dividilo, colla trasformazione del concetto di stato 
e di autorità. La guerra, che scoppiò ineluttabile, 
covava da 10 auui almeno; essa ha portato pro¬ 
fondi mutamenti, che ancora non siamo in grado 
di apprezzare: tra l’altro, a una revisione dell’isti- 
tuto parlamentare, a una.più larga partecipazio¬ 
ne delle masse al potere e moralmente ad uno 
scontento intimo, a una ricerca di idealità, ad una 
sofferenza diffusa. L’umanità cerca un’anima. Una 
tendenza alla organizzazione non manca. Intanto i 

giovani devono ritemprarsi a ideali alti e sani. 

• • 

Compleanni. 

Il prof. Theodor Kòlliker. tìglio di Albert v. 
Kòlliker, professore straordinario di ortopedia a 
Lipsia, lui festeggiato il 28 maggio il suo 70° com¬ 
pleanno. Kòlliker coltivò dapprima l'anatomia pu¬ 
la ; poi passò alla chinirgia; nel 1885 fu nomina¬ 
to direttore della Policlinica ortopedica universi¬ 
taria. 

Il prof. Kiimnul, rettore dell’Università di Am¬ 
burgo, direttore della Sezione chirurgica dell’Ospe¬ 
dale di Ambu rgo-Eppendorf, ha festeggiato il 22 
maggio il 70° anniversario della sua nascita. 


Ramon y Cajal lascia V insegnamento. 

Con decreto reale del 5 maggio, controvistato dal 
ministro T. Montejo, viene giubilato D. Santiago 
Ramon y Cajal, professore alla Facoltà Medica 
dell’Università Centrale in Madrid, per limiti #1 
età, avendo egli raggiunto il 70° anno col 1° otto¬ 
bre u. s. .. : 

La Spagna stava preparando grandi festeggia¬ 
menti in onore del sommo investigatore e pensato¬ 
re; ma egli ha espresso 11 desiderio che non ab¬ 
biano luogo. 
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Per commemorare Ramazzini. 

La Seziono Italiana della Commissiono interna¬ 
zionale por lo studio delle malattie del lavoro, pre¬ 
sieduta dal prof. Luigi Devoto, dopò aver ricor¬ 
dato che il comune di Milano fin dal 3902, su pro¬ 
posta del compianto on. avv. Luigi Maino, dette 
il nome di Ramazzini ad una nuova via, informa 
che il comune di Firenze ha preso in questi giorni 
una decisione consimile e ehe il comune di Roma si 
propone d’intitolare a Ramazzini una delle strade 
nelle adiacenze del Policlinico. Aggiunge che il 
V Congresso di Medicina del Lavoro (Firenze 11-11 
giugno 1922) distribuirà a tutti i suoi membri una 
medaglia-distintivo in bronzo, che riproduce Ber¬ 
nardino Ramazzini, in bellissima effige, con le due 
date della nascita e della morte: 1633 Carpi-1711 
Padova. La nostra Nazione dunque non dimentica 
il grande fondatore degli studi sulle malattie del 
lavoro. 



Con A. LAVERAN si è spento uno scienziato che 
lascierà un’orma durevole nella storia «Iella medi¬ 
cina. 

Era nato a Parigi il 18 giugno 1845. 

Entrato nel Corpo sanitario militare, nel 1874 fu 
nominato professori» alla Scuola d’applicazione del 
Val-de-Grfice, dove il padre era stato direttore; 
nel 1878 fu mandato in Algeria, dove, a Costan- 
tina, fece la scoperta che doveva renderlo celebre : 
studiando la melanemia dei malarici, volle seguire 
nel sangue la genesi del pigmento; e, oltre ai leu¬ 
cociti metaniferi, vide dei corpi chiari, pigmentati. 
dotati di movimenti amebridi, liberi o, più spesso, 
facenti parte delle emazie, nonché delle forme a 
rosetta e delle forme semi lima ri, che a volte emet¬ 
tevano dei flagelli mobilissimi. 11 23 novembre 1880 
egli fece presentare all’Accademia di Medicina di 
Parigi i suoi risultati: ma dovette superare molti 
ostacoli per fare trionfare la sua scoperta : il suo 
microbo differiva troppo dai batteri patogeni fino 
allora conosciuti! Eppure i tempi erano già matu¬ 
ri : qualche giorno dopo quella comunicazione, il 
3 dicembre, Grilliti! Evans annunziava, nelle Indie, 
In .scoperta del primo tripanosoma patogeno. Quel¬ 
le due scoperte fondamentali di due tipi di emator 
zoi dettero l’abbrivo a una doppia serie di altre 
scoperte, a partire da quella di Danilewsky sulla 
malaria degli uccelli, fino ai piroplasmi, alle leish- 
manie, alle amebe dissenteriche, ecc., ecc. 

Non riuscendo a coltivare i parassiti della ma¬ 
laria, Laveran si era posto anche il problema della 
loro vita fuori dell’uomo, e dopo la scoperta di 
Manson, si convinse del compito delle zanzare, : I 
quale poi doveva essere brillantemente dimostrato 
da Ross e da Grassi. 

Laveran ha compiuto anche una serie di studi 
interessanti sui tripanosomi : identificazione col 
metodo dell’immunità crociata, vaccinazioni, chi- 
mioterapia, ecc. Negli ultimi anni si è occupato, 
con il nostro Franchini, dei flagellati che vivono 
nelle euforbie e in altre piante e che sono trasmes¬ 
si da cimici delle piante, nonché della trasmissio¬ 


ne delle infezioni protozoarie proprie degli insetti 
ai mammiferi. 

Per ragioni di salute aveva dovuto abbandonare 
la medicina militare e la cattedra; ma nel 1897 fu 
accolto nell’Istituto Pasteur, di cui fu nominato poi 
direttore onorario ed ove continuò a lavorare con 
disciplina indefessa fino a qualche giorno prima 
della morte, avvenuta il 18 maggio. 

Oltre a numerose note, lascia parecchie pubbli¬ 
cazioni con carattere di trattati; ricordiamo: 
«Traite di Paludismo), «Prophylaxie du Paludi¬ 
smo); « Trypanosomes et Trypanosomiases », 
a Leishmanioses », «Traité d’Hygiène milita ire •>, 
« Nouvea ux éléments de Pathologie medicale» (in 
collaborazione con Teissier di Lione), ecc. 

Gli era stato assegnato il premio Nobel; ma sic¬ 
come gli statuti della fondazione non consentivano 
di compensare la scoperta dell’ematozoo della ma¬ 
laria, perchè già troppo antica, si dovette escogi¬ 
tare una motivazione più generica! 

La sua memoria verrà venerata e benedetta nei 
secoli. a . p. 
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EPIDEMIOLOGIA. 

% 

Ospedale di Santa Maria Nuova - Reggio Emilia 

(Divisione Medica). 

La diffusione della tubercolosi nelle campagne. 

Prof, doti Alberto Furno 
primario medico, libero docente. 

Una delle constatazioni di carattere sanita¬ 
rio più gravi e più penose di questo torbido 
dopo guerra, è la generale maggiore diffusione 
della infezione tubercolare nelle campagne. Oso 
affrontar© io non igiejjjsta ex professo, questo, 
ancora non sufficientemente trattato problema 
medico-sociale, perchè in realtà, abbiamo più 
occasione di osservare il fenomeno noi che 
stiamo a contatto degli ammalati, che non 
l’igienista puro. Questi, generalmente, racco¬ 
glie fatti statistici offertigli dalle statistiche 
di morbilità, e da esse trae le sue preziose de¬ 
duzioni e conclusioni. Noi medici visitiamo una 
quantità di individui negli ospedali, negli am¬ 
bulatori, a domicilio, e li troviamo affetti da 
svariate malattie tubercolari, gravi o incipien¬ 
ti, ossee o parenchimali, o delle sierose, donde 
traiamo conclusioni, anche numeriche, di gran 
lunga superiori a quelle che la statistica può 
offiiie. La mancanza poi di una tassativa di¬ 


sposizione di legge che obblighi la denunzia 
ch'ile varie forme di tubercolosi, sottrae all’i¬ 
gienista una massa enorme di cifre, che sareb¬ 
bero pei lui essenziali. È questa la ragione 
clic non deve rendere discaro ai colleglli igie¬ 
nisti questa nostra intromissione in un campo 
che sembrerebbe esclusivamente loro. D’altra 
parte l'argomento riveste un carattere di così 
grande ed urgente interesse pei' cui è dovere 
ili ognuno, che abbia fatti da esporre, di por¬ 
tarvi il contributo della propria esperienza e 
coltura. La diffusione della tubercolosi nelle 
campagna è stata avvisata in tutti i paesi a 
civiltà intensa e febbrile, e specialmente ora 
è oggetto di numerosi studi, alcuni purtroppo 
assai modesti e superficialissimi. Pure V ar¬ 
gomento è serio e assillante, specialmente per 
noi italiani, che abbiamo un tesoro di paese, 
prevalentemente agricolo, in cui il contadino, 
con tutti i suoi difetti, è sempre il più valido 
produttore della nostra ricchezza sociale. Oc¬ 
cuparci della salute sua, della salute della 
sua famiglia, in cui ogni elemento, anche fan¬ 
ciullo, è una forza lavoro che non viene di¬ 
spersa, è un dovere di sano patriottismo oltre 
che un compito igienico indefettibile. 

Avverto subito, che il fatto di cui siamo a 
trattare, non si è avverato solo in questi ni- 
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timi anni, nonostante la guerra; esso è già 
iniziato da oltre un decennio, pur avendo avu¬ 
to, come vedremo, un grande impulso dalle 
condizioni particolari create dall’immane ca¬ 
tastrofe europea; non apparisce da noi così 
spaventevole, come per esempio in Germania, 
ma è tale da far richiamare tutta l’attenzione 
di guanti si preoccupano della salute pubblica, 
e della floridezza della più numerosa -classe 
di lavoratori italiani, attivi, tenaci produttori 
della nostra ricchezza. 

E noto che, per lo più, si considera, e con 
ragione, la tubercolosi come malattia diffu¬ 
sibile, che segue il ritmo della civiltà indu¬ 
striale e cittadina: i grandi agglomeramenti 
urbani, l’affollamento, lai concentrazione di 
operai nelle officine, non sempre igienicamente 
costrutte, adibiti ai più svariati lavori, tra i 
quali alcuni specificamente tubercolotizzanti, 
sono sempre coefficienti valutati di primo ordi¬ 
ne rispetto alla propagazione del bacillo tu¬ 
bercolare. Invece si è sempre detto che il la¬ 
voro, all’aperto, all’aria balsamica dei cam¬ 
pi, sotto il sole provvido, la tubercolosi non 
poteva avere ragione di allarmante diffusione. 
In realtà questa concezione è giusta e non può 
tuttora essere oppugnata minimamente. Però 
è giuocoforza ammettere che, nonostante questi 
vantaggi ambientali, la. tubercolosi si diffon¬ 
de tra le famiglie coloniche, ed in modo da 
creare perdite numerose e dolorose. Il ricercar¬ 
ne le cause, e il provvederne i rimedi, è ap¬ 
punto l’opera che ci prefiggiamo. 

Ripeto che non è il caso di chiedere a troppe 
<■ ifre l’appoggio autorevole che da esse proma¬ 
na; le statistiche sono utili quando sono pre¬ 
cise e larghe di dati; non servono o servono 
male, quando sono incomplete o errate. Io ini 
sono accinto a fame ricerche sistematiche, so¬ 
pratutto nel circondario di Imola e nella pro¬ 
vincia di Reggio Emilia dove esercito la mia 
professione di medico ospitaliere, ma ho dc- 
^ nto limitarmi a pochi dati, perchè non potevo 
averne di più e di meglio. 

A questo proposito è bene subito affermare 
la necessità di organizzare nei comuni, da par¬ 
te delle autorità competenti, un servizio sta¬ 
tìstico più preciso e perciò più completo; se si 
compulsano i registri dello stato civile si tro¬ 
vano tali inesattezze, che frustrano ogni buo¬ 
na volontà di indagine. Ad esempio, mentre 
si rileva assai facilmente la qualità di colono , 
per il maschio, non altrettanto si può avere 
per la femmina, che è classificata sia come ca¬ 
salinga o attendente a casa, o massaia, e per 
i fanciulli che vengono elencati sotto il nome 
di scolari o senza alcuna designazione. Dal 


punto di vista sociologico sono queste inesat¬ 
tezze gravi, perché non si può altro che at¬ 
traverso ricerche anagrafiche laboriosissime 
precisare la classe sociale donde questi indi¬ 
vidui provengono, È invece logico di raggrup¬ 
pare sotto la dizione colono o cotona, qualun¬ 
que individuo che appartenga alla grande fa¬ 
miglia dei coltivatori della terra, con le ca¬ 
ratteristiche sociali ed economiche proprie di 
questa classe di lavoratori, non escludendone 
i fanciulli, anche se appena nati, poiché fin 
dall’inizio della loro vita traggono le qualità 
della loro specifica provenienza. 

Un’altra difficoltà per la statistica è data 
dalle diagnosi mediche, che non sempre bril¬ 
lano per precisione e per chiarezza di eloquio, 
così che non si può con sicurezza su di esse 
ragionare: per esempio, scrivere che un sog¬ 
getto è morto per meningite, non vuol dire che 
sia morto per meningite tubercolare piuttosto 
che purulenta o sierosa o smitica o tifosa o 
meningococcica; così pure quando si dichiara 
che uno è decesso in seguito a peritonite, non 
si può immaginare che sia morto di peritonite 
tubercolare e post-appendicitica o da perfora¬ 
zione, ecc. E così potrei continuare con altri 
esempi. Ora dovendo fare delle statistiche, que¬ 
ste si dovrebbero fondare sulla esattezza dei 
dati, che, come abbiamo veduto, per ora man¬ 
cano, sopratutto nei comuni di campagna, che 
in questo particolare studio, più ci interessano. 

Con molta pazienza, e limitandomi a quei 
comuni ove il servizio di stato civile è meglio 
organizzato; controllando, con l’aiuto di cor¬ 
tesi impiegati, nei registri di anagrafe, il ge¬ 
nere di professione dei mariti, dei padri, dei 
decessi, sono riuscito a raccogliere cifre che 
ritengo di massima precisione; forse saranno 
scarse, ma in compenso sicure; altri, seguen¬ 
do la mia iniziativa, potrà estendere in altre 
regioni d’Italia questa indagine, e vedremo se 
i dati concordano, e se il pericolo è ovunque 
così grave come io avverto qui. 

Una delle osservazioni che da qualche anno 
più mi ha colpito, sia nel frequentare le cor¬ 
sie degli ospedali e delle cliniche, specialmen¬ 
te di Toscana, di Romagna e dell’Emilia, sia 
nel mio esercizio ospitaliere e privato, è stato 
il numero veramente impressionante di conta¬ 
dini, maschi e femmine, trovati affetti da ma¬ 
lattie tubercolari. Mentre nel passato ciò rap¬ 
presentava non dico una rarità, ma certamente 
un fatto molto frequente, oggi le corsie dei 
luoghi di cura abbondano di lavoratori dei 
campi di ambo i sessi, degenti per forme tu¬ 
bercolari le più svariate; come pure è un fat¬ 
to incontestabile che, nelle visite di ambulato- 
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rio, una grande quantità di pazienti tuberco¬ 
losi è data da soggetti provenienti dallo fami¬ 
glie coloniche. Io traggo molti di questi miei 
giudizi dall'esperienza acquistata nella regióne 
Emiliana, nellTmolese e nei Reggiano; ma ho 
ragione di credere che essi possano esserq este¬ 
si largamente in Italia. 

Non esagero affermando che il 50 % dei ma¬ 
lati visitati ambulatoriamente in tre anni ad 
Imola e a Reggio Emilia erano più o meno 
tubercolotici; e quando si pensi che i due terzi 
dei miei clienti erano sicuramente contadini, 
sarà facile valutare la estensione della tuber¬ 
colosi fra essi. Si tratta spesso di forme inci¬ 
pienti dell’apice, in cui la diagnosi clinica di 
affezione polmonare si impone per il deperi¬ 
mento. la febbricciola, l’anemia, i disturbi ga¬ 
strici, accompagnati sempre da reperti di bron- 
co-alveolite uni- o bilaterali degli apici; in al¬ 
cuni di questi casi non si ha che scarsa tosse 
senza escreato, per cui manca la conferma del 
reperto bacillare; ma in altri nello sputo si 
rinviene il bacillo di Kocli; si osservano però 
anche forme gravi polmonari, caratterizzate da 
larghe distruzioni parenchima]i, con emottisi, 
sputo abbondante, nummulare, ricco di bacilli 
di Koch, con febbri eleva,te, e marcato deperi¬ 
mento; ho veduto numerose forme di sierositi 
specifiche, pleuriti, peritoniti e polisierositi, 
ad andamento' piuttosto benigno; discreto nu¬ 
mero di forme ossee specie vertebrali; infine, 
sopratutto nei bambini, frequentissime menin¬ 
giti tubercolari: tanto nell’Imolese che nej Reg¬ 
giano, in questi .anni, ho trovato un tal numero 
di meningiti tubercolari, quante non avevo mai 
vedute in parecchi anni di servizio clinico e 
ospitaliere a Firenze. 

Il fatto impressionante e doloroso, notato tra 
i contadini, è la rapida diffusione e la gravità 
dell’infezione in certe loro famiglie; il feno¬ 
meno è certo spiegabile colle osservazioni del 
Sanarelli sull’evoluzione biologica della tuber¬ 
colosi nella specie umana, ma è tale da far 
richiamare con preoccupazione il pensiero di 
noi medici italiani. Alcuni fatti da me perso¬ 
nalmente osservati, varranno ad illustrare que¬ 
sti concetti. 

Io ho conosciuto una famiglia di contadini 
nel Comune di Mordano (frazione di Bubano, 
fondo Cepparone) che ebbe due anni fa un 
giovane affetto da tubercolosi polmonare, mor¬ 
to dopo parecchi mesi di malattia; nell’inver¬ 
no del 1020 fu condotto nel mio reparto dell’O¬ 
spedale Civile di Imola un suo fratello più 
giovane, con emottisi; migliorò un po’ e volle 
ritornare a casa, dove dopo alcuni mesi morì; 
impressionata la famiglia volle che io visitassi 


tutti i componenti di essa e trovai : padre e 
madre sani, e, dei sette figli, oltre i due già 
morti, altri tre affetti da broncoalveolite, ed 
una giovane sposa di uno- degli ammalati già 
presentava anche lei dei fatti di infiltrazione 
tubercolare di un apice. Rintracciando l’ori¬ 
gine di questa infezione famiglare, ho potuto 
assodare che uno dei figli tuttora vivente, ma 
ammalato (sputo positivo), fu granatiere du¬ 
rante la guerra, e contrasse una forma bron¬ 
chiale per cui fu riformato, certamente tuber¬ 
colare; questi infettò il fratello' primo che, me¬ 
no robusto, e perciò meno resistente, morì : in 
seguito si ebbero tutti gli altri trapianti. 

Nel comune di Imola (frazione di Ponte San¬ 
to, fondo Sasstetta) ho conosciuto un’altra fa¬ 
miglia, la cui storia è questa: Mario M., di 
anni 29, ritornò dalla guerra affetto da tu¬ 
bercolosi polmonare, e ben presto morì; a lui 
seguì la sorella Norma, di anni 20, morta nel 
settembre del 1919 per tubercolosi polmonare; 
inoltre trovai ammalati, sempre di tubercolosi 
polmonare : la sorella Maria, di anni 32, e due 
fratelli, Serafino, di anni 23, e Celso, di an¬ 
ni 15. 

Tra le altre famiglie studiate, due presenta¬ 
vano un particolare interesse: nel Comune di 
Palazzuolo di Romagna (Provincia di Firenze) 
in una collina quanto mai pittoresca, sono due 
case coloniche distanti poco più di 200 metri 
l’una dall’altra: una chiamata Ghizzano, l’al¬ 
tra Ghizzanello; andato lassù per visitare una 
ragazza affetta da polisierosite tubercolare, 
potei raccogliere queste notizie di alto in¬ 
teresse epidemiologico: nel podere di Ghizza¬ 
no abita una famiglia Ban. nella quale ri¬ 
tornò dalla prigionia e tubercoloso un giova¬ 
ne, cugino dell’altra famiglia Car. che abita 
nel podere Ghizzanello. Nella famiglia Ban. di 
Ghizzano il giovane morì il 26 gennaio 1919; 
poco dopo morì sua madre che lo aveva assi¬ 
stito; viveva superstite un altro giovarne fratel¬ 
lo, ma che da me visitato, fu trovato grave¬ 
mente ammalato e lo ritengo morto. 

Nella famiglia Car. di Ghizzanello, che tro¬ 
vai costituita di 10 persone adulte, non una 
sola di queste era immune da affezioni tuber¬ 
colari. 

Un’altra famiglia gravemente colpita è que¬ 
sta di Villa Serraglio (Conselice), nella quale 
ritornò un giovane, L. Battista, di anni 27, dal 
servizio militare nel settembre 1919, tuberco¬ 
loso; quando raccoglievo queste note era in¬ 
ternato nel Sanatorio di Budrio: una sua so¬ 
rella, Augusta, di anni 33, è morta per tuber¬ 
colosi polmonare nel luglio del 1920; e la spo- 
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sa del fratello Tommaso, Maz. Emilia, di an¬ 
ni 31-, è affetta da tubercolosi polmonare. 

Ei queste notizie potrei darne ancora, i ac¬ 
onito tutte nelle campagne dell'Imolese o del 
Reggiano, in piano o sui colli, e sui bellissimi 
monti che le circondano. 

Senza dubbio la guerra è stato un elemento 
largamente diffonditore di questa terribile ma¬ 
lattia nelle campagne; studiato il fenomeno 
senza alcun preconcetto politico, si può affer¬ 
mare che esso era già iniziato prima della 
conflagrazione Europea, ma si è accentuato do¬ 
po, e ritengo die per qualche anno ess’o tenderà 
ancora ad aumentare. 

Alcune cifre personalmente raccolte, varran¬ 
no a corroborare questo mio asserto. Le mie 
ricerche si son dovute necessariamente limitare 
a pochi Comuni, perchè, come già avvertii, 
esse sono nè facili nè spesso possibili. Aiutato 
dal vice-ispettore dell’Ospedale di Imola, si¬ 
gnor Bocchini, compulsammo i registri di mor¬ 
talità di 10 annate dello Stato civile di Imola 
e di altri quattro Comuni di campagna del¬ 
lTmolese, e precisamente : Tossignano (i cui 
dati mi furono favoriti dal gentile collega dot¬ 
tor Paolo Sabbatani), Conselice, Dozz.a e Ca¬ 
stel del Rio; inoltre ho esteso le mie indagini 
al Comune di Reggio Emilia, e.d a quelli di 

Guastalla, Correggio, Bibbiano, Bagnolo in 
Piano. 

Assai importanti furono i dati offerti dal 
Comune di Imola, ..che ha un centro cittadino 
e assai più vasta zona rappresentata dalle sue 
21- frazioni in pianura e in collina; il Comune 
ha una popolazione di circa 37,000 abitanti, di 
cui metà contadini, e metà cittadini, artigiani, 
braccianti, ecc. 

Io ho fatto ricerche sulla mortalità nei Co¬ 
mune di Imola nel quinquenio 1910-1914 e nel 
quinquennio 1916-1921 (escludendo il 1918), di- 
stiguendo la inoitalità per affezioni non tu¬ 
bercolari da quelle per tutte le forme di tu¬ 
bercolosi, e facendo l’altra differenza tra abi¬ 
tanti non contadini (operai, artigiani, brac¬ 
cianti, possidenti), e appartenenti alle classi 
contadine. 

Raccolgo in queste cifre i principali risultati 
ottenuti : 

Mortalità Totale. 

Quinquennio 1910-1914. 


Artigiani, operai, ecc.X. 2536 

Contadini. „ 800 


Q uinq ue nino 1916-1921 


Artigiani, operai, ecc. . . N. 2593 
Contadini. >> §20 


Totale . . N. 3113 

Jn complesso, un aumento di 177 nel quin¬ 
quennio 1916-1921 di fronte a quello 1910-1914; 
questo aumento è a carico sopratutto deli ele¬ 
mento non colonico: infatti mentre questo pre¬ 
senta la cifra di 57 morti di più del quinquen¬ 
nio precedente, i coloni hanno perdite maggio¬ 
ri in numero di 20. 

Mortalità per Tubercolosi. 

Quinquennio 1910-1914. 


Artigiani, operai, ecc.N. 365 

Contadini. „ no 


Totale . . N. 475 

Quinquennio 1916-1921. 

Artigiani, operai, ecc.N. 335 

Contadini . » 129 


Totale . . N. 461 

La mortalità per tubercolosi (nellTmolese se¬ 
gna, come si vede, un confortante migliora¬ 
mento. avendosi avuto nel quinquennio 1916-921 
undici morti meno del quinquennio precedente ; 
e in rapporto percentuale con la mortalità 
totale avendosi il 20.38 % di morti per tuberco¬ 
losi nel quinquennio 1910-1914, mentre nel quin¬ 
quennio successivo essi scesero al 13,20 %. Però 
è notevolissimo il fatto che tale diminuzione si 
è solo verificata neH’elemento non colonico; in¬ 
fatti non solo i contadini ebbero un aumento 
di ben 19 morti nel quinquennio 1916-1921, ri¬ 
spetto al precedente, ma fatte le proporzioni 
centesimali con il totale dei decessi si ha: 

Nel quinquennio 1910-1914 la mortalità per 
tubercolosi è del 14.39 % della mortalità totale 
nei non coloni; nei quinquennio 1916-1921 è 
del 12.91 %. Tra i coloni invece si ha, che nel 
quinquennio 1910-1914 la mortalità per tuber¬ 
colosi è del 13.75 % della mortalità totale, e 
nel quinquenio 1916-1921 essa resta al 15.73 %. 

Una importante distinzione io ho creduto di 
dover fare rispetto alla mortalità così totale 
che per tubercolosi tra maschi e femmine; e ne 
spiego la ragione: io ritengo che una delle 
cause della diffusione della tubercolosi nelle 
campagne stia nella profonda decadenza dell’e- 
lemento femminile contadino; ora tale feno¬ 
meno doloroso, che si manifesta sia nelle ci¬ 
fre della mortalità totale, che in quella della 
tubercolare, è legato da una quantità di cause 


Totale . . N. 3336 
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die più avanti analizzeremo; per intanto val¬ 
gano queste cifre probative : 

Tabella I. 


• 

Mortalità 

per 

tubercolosi 

Mortalità 

totale 


conta¬ 

dini 

non 

conta¬ 

dini 

conta¬ 

dini 

non 

conta- 

d ini 


auirop 

*5 

o 
—# 

c 

o 

uomini 

donne 

—« 

H 

O 

3 

donne 

uomini 

Qui millennio 








M 

1910-1914 

57 

53 

209 

156 

356 

444 

1274 

1261 

Quinquennio 

• 








1916-1921 

69 

60 

188 

147 

401 

419 

1293 

I 1 


Esaminata questa, tabella, pur dovendo ri¬ 
conoscere che le cifre sono modeste, nondime¬ 
no si possono trarre interessanti conclusioni: 
sta di fatto che la mortalità per tubercolosi e 
maggiore sempre e per tutte le classi sociali, 
tia le femmine che tra i maschi; mentre tra 
le donne non contadine essa è diminuita nel 
quinquennio 1916-1921, tra le donne contadine 
essa è aumentata, ed è cresciuta più di quel¬ 
lo che non sia avvenuto per gli uomini, tra 
i quali pure sono compresi molti tubercolotici 
di guerra venuti a morire a casa in seno alle 
loro famiglie. 

Anche rispetto alla mortalità totale, nel quin¬ 
quennio 1916-1921 le donne contadine, è vero, 
danno un contributo sempre un po’ inferiore a 
quello degli uomini, ma mentre nel quinquen¬ 
nio precedente gli uomini superano per 88 il 
numero delle donne morte, nel quinquennio 
successivo lo superano solo di 18, avendosi il 
giuoco numerico opposto tra gli individui non 
contadini. 

Riassumendo, nel Coniane di Imola, anche 
statisticamente, si ha una prova dell’aumento 
delle affezioni tubercolari tra le classi colo¬ 
niche, mentre un sensibile miglioramento, per 
lo meno nella mortalità, si è determinato tra 
le altre classi di cittadini; l’aumento notato tra 
i contadini è in gran parte a carico dell'ele¬ 
mento femminile. 

Se passiamo a considerare altri piccoli co¬ 
muni della campagna Imolese, ci sembra che 
in linea generale il fatto si ripeta. Io avrei 
voluto estendere le mie ricerche in un numero 
molto maggiore di municipi, ed anzi l’ho ten¬ 


tato; ma mi son trovato di fronte a difficoltà 
tali per cui debbo confessare che l’impresa era 
irrealizzabile; parte delle difficoltà le ho già 
enunciate nell’esposizione generale del piano 
di questo lavoro; di poi il mio trasferimento a 
Reggio Emilia, mi interruppe ogni ulteriore 
indagine. Ho compulsato i registri dello stato 
civile di quattro comuni posti in piano e' in 
collina: Conselice, Tossignano, Castel del Rio, 
Dozza; data la piccolezza delle cifre noti ho 
creduto di fare troppe distinzioni, limitandomi 
a raccogliere dati dimostrativi, ed eccone i più 
importanti : 

A Castel del Ilio, piccolo Corhune tutto mon¬ 
tagnoso, prevalentemente agricolo, nel quin¬ 
quennio 1910-1914 si ebbero 9 morti tubercolosi, 
che salirono a 13 nel quinquennio 1916-1920. 

A Tossignano, altro Comune piccolo di circa 
quattromila abitanti di cui la metà contadini, 
si ebbero nel quinquennio 1910-1914 n. 14 con¬ 
tadini morti per tubercolosi, su 17 non conta¬ 
dini; nel quinquennio 1916-1920 per tubercolosi 
morirono ben 26 contadini e 43 non contadini, 
quindi un aumento notevolissimo tra tutte le 
classi sociali indistintamente. Se si proporzio¬ 
nano poi le cifre della, mortalità per tuberco¬ 
losi alla mortalità totale, si hanno questi im¬ 
pressionantissimi risultati: nel quinquennio 
1910-1914 la mortalità per tubercolosi tra i con¬ 
tadini fu del 12.79% delia mortalità totale, e 
deiril.98 % tra. popolazione non contadina; nel 
quinquennio 1916-1920 la mortalità per tuber¬ 
colosi si elevò al 17.61 % della mortalità to¬ 
tale tra i coloni, e fino al 27.37 % tra gli altri. 

A DOzza, comune] lo collinoso, prevalentemen¬ 
te agricolo, la mortalità per tubercolosi, che 
nel quinquennio 1910-1914 fu del 12.36 % della 
mortalità totale, nel successivo quinquennio 
1916-1920 fu del 13.33 %. 

A Conselice, comune del piano, la. mortalità 
per tubercolosi fu sempre più alta tra i conta¬ 
dini che tra i non contadini; infatti nel quin¬ 
quennio 1910-1914 morirono il 22.95 % della 
mortalità totale per tubercolosi tra i contadini, 
mentre tra i non contadini tale percentuale 
fu del 16.2 %. Nel quinquennio successivo si 
verificò una diminuzione generale di decessi 
per forme tubercolari; ma le cifre ci danno una 
mortalità del 19.7% di tubercolosi tra i coloni 
e dell'11.5 % tra i non coloni; si verifica cioè 
una assai più forte diminuzione sempre tra i 

non coloni che tra gli altri. 

Oltremodo dimostrative sono le cifre raccol- 
te'nel Comune di Reggio Emilia: esso è infatti 
costituito da ben 81.700 abitanti, distribuiti 
23 mila circa in città, 58 mila nelle sue 27 vil- 
le~~Compreinde un grandissimo numero di cit- 
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tadini, artigiani, braccianti, benestanti, ed un 
altrettanto grandissimo numero di tipici con¬ 
tadini. Le ricerche furono condotte sui due 
quinquenni 1910-1914 (incluso) e 1916-1921 (in¬ 
cluso), avendo però evitato il 1918, che fu un 
anno troppo ricco di epidemie, sopratutto la 
influenzale, in cui perciò le cifre di mortalità 
dovevano necessariamente risentire della parti¬ 
colare condizione contingente. 

Considerai tra i morti per tubercolosi, tutte 
Je varie forme nelle quali questa malattia si 
presenta; e raccolsi cifre complessive, cioè di 
tutti i morti del Comune di Reggio, anche 
se provenienti da altri Comuni, perchè inter¬ 
nati nel Manicomio, o nell’Ospedale civile o in 
altri Istituti : trattandosi di cifre comparative 
ben si comprende come, essendosi mantenute 
uguali le principali condizioni ambientali nei 
due quinquenni, questo mio metodo di osserva¬ 
zione non può soffrire di inesattezze. 

Ed eccone i risultati: 

Mortalità Totale. 

Quinquennio 1910-1914. 


Non contadini.N. 5-185 

Contadini . „ 2321 


Totale . . N. 7806 
Quinquennio 1916-1921 


Non contadini.N. 5964 

Contadini. » 2522 


vuti ad una maggiore mortalità tra i contadini, 
che hanno perduto nel secondo quinquennio 
ben 126 individui in più, mentre tra i non con¬ 
tadini si è verificata una diminuzione di 57 de¬ 
cessi. 

Ripetendo anche qui le comparazioni della 
mortalità per tubercolosi tra i maschi e le fem¬ 
mine, troviamo che nei contadini, pur aven¬ 
dosi un aumento nei due sessi, esso è sempre 
maggiore nelle donne; il fenomeno opposto si 
verifica tra .i non contadini. 

Tabella II. 




Quinquennio 

1910-1914 

Quinquennio 

1916-1921 


Mortalità 

per 

tubercolosi 


conta¬ 

dini 


non 

conta 

dini 


£ 

o 


g 

o 

T3 


G 

g 

© 


1> 


O 

T3 


71 105 


117 188 


317 


Mortalità 

totale 


conta¬ 

dini 


non 

conta 

dini 


c 

3 


a> 

fi 

G 

O 


G 

■-* 

r- 

o 


1) 

fi 

r\ 

w 

-c 


280 


300 


240 


1017 1128 


1057 


2795 2093 


1160,8229 2195 


Totale . . N. 8486 

Nel secondo quinquenio si hanno dunque 
680 morti in più del quinquennio 1910-1914 rap¬ 
presentati da 479 non contadini, e 201 conta¬ 
dini. Il fatto trova parziale spiegazione, nel¬ 
l'avere io considerato tra i non contadini i mi¬ 
litari morti negli Ospedali militari nel biennio 
1916-1917; resta però sempre incontestabile una 
maggiore mortalità tata i non contadini, che 
tra i contadini nel quinquennio 1916-1921. 

Mortalità per Tubercolosi. 

Quinquennio 1910-1914. 


Non contadini. 

N. 

59? 

Contadini. 

)> 

176 

Totale . . 

N. 

1 Id 

Quinquennio 1916-1921. 



Non contadini. 

N. 

540 

Contadini. 

» 

305 

• 

Totale . . 

N. 

845 


una differenza in pii! nel secondo quinquennio 
di 72 morti per tubercolosi, evidentemente do- 


Riportando ora a cento, le nostre cifre com¬ 
plessive si ha: nel quinquennio 1910-1914 la 
mortalità per tubercolosi è del 9.90 % della mor¬ 
talità totale; nel quinquennio 1916-1921 resta 
su per giù la stessa poiché infatti è del 9. 97 %. 
Le cifre divengono però interessanti, facendo 
le comparazioni percentuali tra la mortalità per 
tubercolosi tra i contadini e i non contadini : 
nel quinquennio 1910-1914 la mortalità per tu¬ 
bercolosi è del 7.58 % della mortalità totale 
tra i coloni, mentre è dèi 10.88 % tra i non 
coloni; nel quinquennio 1916-1921 sale tra i co¬ 
loni al 12.09%, e discende tra i non coloni al 
9.07 % : le differenze sono abbastanza evidenti! 

Il Comune di Correggio, di 19.300 abitanti 
(ultimo censimento) di cui oltre la metà con¬ 
tadini, mi permise di raccogliere le seguenti 
cifre : 

Mortalità Totale. 

Quinquennio 1910-1911. 


Non contadini.N. 995 

Contadini. » 726 


Totale . . N. 1721 
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Quinquennio 1916-1921 (escluso il 1918). 


Non contadini. » 836 

Contadini. » 684 


Totale . . N. 1520 

Si constata una differenza di 201 decessi in 
meno del quinquennio ultimo rispetto a quello 
1910-1914, sopratutto dovuti alla diminuita mor¬ 
talità tr,a i non contadini. Inoltre si deve os¬ 
servare che mentre nel 2° quinquennio si è con¬ 
statata una notevole diminuzione di morti con¬ 
tadini maschi, si è invece osservato un aumen¬ 
to considerevole nella mortalità tra le conta¬ 
dine; tra i non contadini questa differenza 
non è stata notata. 

Mortalità per Tubercolosi. 

Quinquennio 1910-1914. 


Non contadini.N. 89 

Contadini. » 48 


Totale . . N. 137 
Quinquennio 1916-1921 (escluso il 1918j. 


Non contadini.N. 77 

Contadini. » 70 


Totale . . N. 147 

Si constata una differenza in più di 10 de¬ 
cessi nel 2° quinquennio, esclusivamente dovu¬ 
ta airaumentata mortalità per tubercolosi tra 
i contadini, che ebbero infatti 22 morti in più 
nel quinquennio ultimo, rispetto al precedente, 
mentre nei non contadini si verificarono 12 de¬ 
cessi meno nell’ultimo quinquennio. Anche a 
Correggio si ripete il fenomeno della maggiore 
mortalità tra le donne per tubercolosi, e so¬ 
pratutto delle donne contadine, come risulta 
dalla 


Tabella III. 



Mortalità 

per 

tubercolosi 

Mortalità 

totale 


% 

conta¬ 

dini 

non 

conta¬ 

dini 

conta¬ 

dini 

non 

conta¬ 

dini 


*—» 

o 

=5 

donne 

1 

uomini 

donne 

• «■a 

*— 

rn 

g 

o 

donne 

uomini 

c 

Quinquennio 









1910-1914 

18 

20 

45 

44 

380 

298 

507 

399 

Quinquennio 







• 


1916-1921 

22 

48 

38 

41 

313 

301 

413 

346 


.Riportando a cento le cifre della mortalità 
per tubercolosi rispetto alla mortalità totale, 
nel Comune di Correggio si ha: 

Nel quinquennio 1910-1914 [a mortalità com¬ 
plessiva per tubercolosi è del 7.99 % della mor¬ 
talità .totale; nel quinquennio successivo si 
eleva al 9.66%; l'aumento pur non essendo 
grandissimo è sempre notevole! 

Comparando la mortalità percentuale da tu¬ 
bercolosi tra contadini e non contadini, rispet¬ 
to alla totale si ha: nel quinquennio 1910-1911 
muoiono di tubercolosi il 6.61 % tra i contadi¬ 
ni; nel quinquennio 1916-1921 tale mortalità sa¬ 
le sempre nei contadini al 10.23%; tra i non 
contadini si verifica pure un aumento, ma as¬ 
sai più modesto : infatti nel quinquennio 1910-11 
si trova una mortalità per tubercolosi deH’8.94 
per cento sulla totale, mentre nel 1916-1921 es¬ 
sa è del 9.21 %. 

A Guastalla, comune di circa 13,000 abitanti, 
di cui la metà certamente contadina, ho rac¬ 
colto le seguenti cifre : 


Mortalità Totale. 



Quinquennio 1910-1914. 



Noai contadini. 

N. 

614 

Contadini. 

)) 

518 

Totale . . 

N. 

1132 

Quinquennio 1916-1921. 



Non contadini . . .. 

N. 

546 

Contadini. 

» 

-488 

• 

Totale . . 

N. 

1034 


Si ha una differenza di 88 decessi meno nel- 
rultimo quinquennio, dovuto ad una riduzione 
nella, mortalità tanto nei contadini che nei noti 
contadini. 

A Guastalla si verifica anche il fatto, altio- 
ve non constatato, di una diminuzione della 
mortalità totale nelle donne contadine, nell’ul- 
timo quinquennio rispetto a quello 1910-1911. 

Mortalità per Tubercolosi. 

Quinquennio 1910 - 1914 . 

Non contadini. 

Contadini .. 

Totale . . 

Quinquennio 1916-1921 

Non contadini . . .. 

Contadini. 


N. 86 
), 42 

N. 128 

N. 62 
» 62 


Totale . . 


N. 124 
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Nel Co mime di Guastalla la tubercolosi , è 
dunque leggermente diminuita; però il fenome¬ 
no Llel ^a diffusione di questa malattia tra i 
contadini ha qui ancora la sua documentazio¬ 
ne: infatti nel quinquennio 1916-1921 si hanno 
tra i contadini 20 decessi in più del quinquen¬ 
nio precedente; mentre 24 decessi in meno si 
verificano tra i non contadini. Se poi ci ri¬ 
portiamo a cifre centesimali comparative tra la 
mortalità totale e mortalità per tubercolosi, 
allora si hanno queste cifre assai importanti; 
mentre nel quinquennio 1910-1914 su 100 de¬ 
cessi si hanno 11.30 morti per tubercolosi, nel 
quinquennio successivo tale cifra percentuale 
Ù deiril.65, cioè non varia, perchè con una di¬ 
minuzione di morti per tubercolosi, coincide 
anche un notevole abbassamento nella cifra 
dei decessi in toto. Se compariamo inoltre hi 
percentuale dei contadini morti tubercolosi, in 
rapporto a tutti i loro morti anche per altre 
malatttie, si ha : nel quinquennio 1910-1914 
muoiono di tubercolosi l’8.08 %, mentre questa 
cifra s^le all’ll.97 % nel quinquennio successi¬ 
vo. I ra i non contadini le cifre percentuali cor¬ 
rispondenti sono invece queste: 14.01% nel 
quinquennio 1910-1914, e 11.35% nel quinquen¬ 
nio successivo. 

Passando a considerare i due piccoli Comuni 
•lei Reggiano, nei quali abbiamo potuto inda¬ 
gare possiamo concludere: 

A Bay nolo in Piano la mortalità complessiva 
per tubercolosi che nel quinquennio 1910-1914 
fu di 27 decessi, si elevò & 40 nel quinquennio 
1916-1921, avendosi un aumento di 10 decessi 
tra i contadini, e di soli 3 tra i non contadini. 
Riportandoci a cifre centesimali le differenze 
sono anche più evidenti; nel quinquennio 
1910-1914 la mortalità per tubercolosi tira i con¬ 
tadini è del 7.80 % della totale; nel 191C-1921 
sale al 13.37%; tra i non contadini muoiono 
di tubercolosi il 7.29 % nel quinquennio primo 
e 9.24 % nel quinquennio secondo: un aumento 
come si vede; assai più modesto di quello veri¬ 
ficato tra i contadini! 

A Bibbiano , piccolo Comune sulle colline reg¬ 
giane, la mortalità per tubercolosi ha segnato 
nel quinquennio 1916-1921 una sensibile dimi¬ 
nuzione; infatti da 54 decessi avuti nel quin¬ 
quennio 1910-1914 scesero a 49 nel quinquennio 
successivo; ed anche la mortalità totale risentì 
un evidente miglioramento, in quanto si eb¬ 
bero nel 1 ° quinquennio 540 morti, mentre nel 
2“ furono solo 426, con la notevole differenza 
di 120 decessi in meno. Però il. constatato mi¬ 
glioramento fu solo a benefìcio dei non conta¬ 
dini, mentre le classi coloniche mantennero 
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•su per giù le stesse cifre di mortalità totale, 
ed elevarono quelle per tubercolosi. Infatti: 

Mortalità Totale.. » 

Quinquennio 1910-1914. 

Non contadini. 3 ^ 

Contadini. 03 V: 

Totale . . N. 546 

Q 11 ii iquennio 1916-1921. 

Non contadini.N. oQo 

Contadini. „ ^3 

Totale . . N. 426 

Mortalità per Tubercolosi. 
Quinquennio 1910-1914. 

Non contadini.jsj 35 

Contadini. „ jq 

Totale . . N. 54 

Quinquennio 1916-1921. 

Non contadini.N. 20 

Contadini. „ oy 


Totale . . N. 49 

Da queste cifre vengono chiare le condiiToni 
già tratte; le classi coloniche hanno avuto per 
tubercolosi un numero di morti non solo mag¬ 
gio] e nel secondo quinquennio del primo, ma 
hanno superato La cifra dei non contadini. Na¬ 
turalmente le cifre percentuali sono anche più 
dimostrative; nel quinquennio 1910-1914 mori¬ 
rono per tubercolosi ITI.36 % della mortalità 
totale tra i non contadini, e scese tale cifra al 
9.85 % nel quinquennio successivo; tra i conta¬ 
dini si ebbe invece l’ 8.02 % nel quinquennio 
1910-1914, e il 13 % nel quinquennio' successivo! 

(Continua). 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Venezia 
D ivisione Chirurgica III 
diretta dal Primario prof. G. Vblo. 

Un caso assai dimostrativo di gravidanza 
extrauterina tubarica stabilitasi in salpinge 
affetta da infezione gonococcica cronica (1). 

Eott. Stefano Lussana, assistente. 

Il caso che riferisco è interessante non per 
il fatto in sè stesso della gravidanza tubarica 
che è relativamente frequente, ma perchè l’ar¬ 
resto della progressione dell’ovicino fecondato 
e la sua fissazione e sviluppo erano avvenuti 
in una salpinge cronicamente affetta da in¬ 
fezione gonococcica, dimostrando così ad evi¬ 
denza quale sia stato nel caso concreto il mo¬ 
vente eziologico dell’ectopica inserzione ovu- 
lare. 

È una donna maritata (2), di 26 anni, che 
è entrata in Div. Chir. Ili il 10 febbraio cor¬ 
rente anno. Ha avuto un parto regolare quat- 
tr’anni fa. Un anno fa % ha soffeito di salpin¬ 
gite gonococcica bilaterale, che si è risolta do¬ 
po quasi tre mesi di cura. 

Le mestruazioni seguirono regolarmente fino 
all'ultima, avutasi verso la metà del dicem¬ 
bre u. s. In seguito fu amenorroica fino al 
22 gennaio quando accusò dolori al basso ven¬ 
tre e perdita di sangue dai genitali. Curata a 
domicilio, cessò presto l’emorragia lieve ed il 
dolore, e la salpinge destra, grossa quanto un 
mandarino, si ridusse un po’ di volume, n la 
p lasciò il letto.. 

Il 10 febbraio, giorno del suo ingresso, venne 
colta nelle prime ore del pomeriggio da acuto, 
repentino dolore al lato destro del basso ven¬ 
tre, seguito subito da deliquio e vomito. 

Per questa acuta sintomatologia venne fatta 
ricoverare d’urgenza nella nostra Divisione. 

È entrata in condizioni generali alquanto 
risollevate dalla brusca crisi sofferta. Tempe¬ 
ratura 36°.5. Polso sostenuto di 96 battute, 
20 l'espiri, non più vomito, mai singhiozzo. 
L’addome era contratto in forte difesa musco¬ 
lare, spontaneamente dolente ai quadranti in¬ 
feriori; il respiro prevalentemente toracico. 
L’aia epatica e splenica erano normali, non vi 
era distensione meteorica dell’intestino, non 
presenza di versamento libero endoperitoneale. 

Palpando il basso ventre si avvertiva in cor¬ 
rispondenza della fos^a iliaca destra una in¬ 
tumescenza assai dolente, immobile, a limiti 
poco netti, delle dimensioni di un grosso' aran¬ 
cio, di media consistenza, addossata e coni usa 
sulla linea mediana col fondo dell’utero che 
era alquanto spostato a sinistra ed ingrossato 
così da sporgere un poco dal pube. 


(1) Comunicazione fatta all’Adunanza scien¬ 
tifica del 30 aprile 1922 nell’Ospedale Civile di 
Venezia. 

(2) S. Adele, n. 1288 della cedola di accetta¬ 
zione. 


Alla fossa iliaca sinistra si palpava pure 
una tumescenza ovoidale, allungata obliqua¬ 
mente in sede di annessi, delle dimensioni di 
un piccolo uovo, quasi immobile, pure dolente 
alla pressione, a limiti più precisi dell’altra 
e di maggior consistenza. 

La percussione su tali zone di resistenza bi¬ 
laterali dava suono quasi ottuso abbastanza 
bene circoscritto. Non v’era perdita ematica 
dai ^ genitali. 

L’esplorazione digito-vaginale faceva rilevare 
il fornice posteriore prominente in basso, il 
Douglas ripieno, disteso da una resistenza mol¬ 
liccia, quale si ha nell’ematocele retrouterino 
di Nélaton; la cervice ed il corpo uterino al¬ 
quanto rammollito, ingrandito, dislocato in 
alt® ed in avanti, avvolto al suo lato destro 
dalla tumefazione suddescritta palpata attra¬ 
verso la parete addominale. 

Raccolti i sintomi principali: 

1° pregressa ovaiosalpingite gcnococjica; 

2° amenorrea da circa 8 settimane, inter¬ 
rotta da emonagia transitoria e lieve verifi¬ 
catasi in 5 a settimana con dolori e tumefazione 
della tuba di destra; 

3° dolore acuto repentino insorto poche ore 
prima in sede di annessi di destra, con feno¬ 
meni generali riflessi e peritonismo; 

4° i rilievi precisi dell’esame obbiettivo, 
che non starò a ripetere. 

Venne formulata diagnosi di rottura di gra- 
tàdanza tubarica destra in secondo mese, sta¬ 
bilitasi in salpinge lesa da pregresso, processo 
gonococcico, attualmente riacutizzato negli an¬ 
nessi di sinistra. 

Considerate le condizioni generali buone del¬ 
la p., il polso valido, la mancanza di emoperi- 
toneo libero, l’assenza insomma di sintomi di 
anemia acuta per il persistere dell’emorragia 
interna, anzi l’indizio dell’iniziale processo di 
coagulazione dello stravaso, si giudicò di po¬ 
ter ritardare impunemente l’intervento chirur¬ 
gico e si applicò vescica di ghiaccio sul ven¬ 
tre della p. 

L’operazione venne eseguita fi mattine suc¬ 
cessivo dal Primario prof. Velo, da me assi¬ 
stito. 

La p., che aveva passato una notte tranquil¬ 
la senza la ricomparsa di alcun fenomeno in¬ 
quietante, venne laparotomizzata. Si trovò vo¬ 
luminoso ematoma coagulato retrodaterò uteri¬ 
no destro, da rottura di gravidanza tubai ica 
istmica. destra, in salpinge retroflessa e fissata 
nel Douglas da aderenze di vecchia data. Li¬ 
mitavano anteriormente e superiormente il fo¬ 
colaio emorragico aderenze fibrinose recenti 
tra il fondo deH’utero, spostato a sinistra, l’in¬ 
testino tenue e 1’ematocele peritubarico (c< me 
Saenger ha battezzato la condizione anato¬ 
mica determinata dall’ispessimento dei coaguli 
concentricamente alla tuba gravida rotta, av¬ 
venuto in conseguenza delle accennate ade¬ 
renze). 

Posteriormente invece esistevano aderenze 
organizzate, ma non antiche, fra le pareti del¬ 
la sacca, la faccia posteriore dell’utero e quel¬ 
la anteriore del sigma retto, stabilitesi proba¬ 
bilmente quando circa una ventina di ° ini ni 
prima la p. aveva accusato dolore forte al bas- 
60 ventre e perdite sanguigne dai genita 1 . fot- 
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ti che a mio modo di vedere debbono essere in¬ 
terpretati come l’espressione della prima emor¬ 
ragia verificatasi nell'interno»della sacca tu¬ 
bai ica, senza rottura della stessa, ma con sca¬ 
rico mvece attraverso la cavità, uterina E- 
morragia che, ripetutasi il dì prima, aveva 
determinata la brusca, eccessiva distensione 
delle assottigliate pareti della salpinge gravi¬ 
da, e la sua conseguente rottura. 

La breccia di rottura era piccola e rivolta 
verso il Douglas, che era ampiamente disteso 
da un ammasso di sangue coagulato. 

L’ovaio e la tuba di sinistra, addossai e 
parzialmente aderenti alla fossa iliaca inter¬ 
na, erano ingrossati ed infiammati. 

Liberate le aderenze, venne sollevato rema¬ 
tocele peritubarico enucleandolo dal Douglas, 
che fu vuotato dalla massa di coaguli, e si pro¬ 
cedette all’asportazione della sacca praticando 
1 ovaro-salpingectomia destra. 

A sinistra pure, data la riacutizzazione flogi¬ 
stica degli annessi, si eseguì l’ovaio-salpingec- 
tomia. 

L’utero invece venne conservato. 

L atto operativo fu completato da raschia- 
mente delle deposizioni fibrinose nel Douglas 
detersione della cavità, zaffo alla Mickulicz é 
sutura, parziale a strati della parete facendo 
sporgere il drenaggio. 

L'esistenza della gravidanza tubarica ci ven¬ 
ne poi confermata dall’esamei istologico della 
sacca asportata. IL decorso postoperatorio fu 
regolarissimo, la cavità lasciata dallo zaffo 
andò rapidamente colmandosi, e la p. lasciò 
l’ospedale il 25 marzo, dopo cioè 42 giorni dal¬ 
l’intervento, in ottime condizioni, avendo anzi 
avuto un regolare flusso' mestruale. 


Non voglio entrare in discussioni sulla que¬ 
stione ancor imprecisata e dibattuta delle ano¬ 
malie tubariche capaci di disturbare il regola¬ 
re meccanismo di progressione dell’ovulo, ca¬ 
gionandone l’annidazione extrauterina. 

Ricorderò solo sommariamente le induzioni 
causali con le quali si volle spiegare il feno¬ 
meno: 

1° I processi infiammatori del peritoneo pel¬ 
vico che, per le aderenze e briglie che produ¬ 
cono, possono cagionare inflessioni e strozza- 
menti del lume tubarico sorpassabili dai mi¬ 
croscopici nemaspermi coi loro energici movi¬ 
menti di translazione, ma non dall’ovicino fe-' 
condato, in confronto voluminoso, che vi resta 
barricato. 

2° La perdita delle ciglia vibratili degli 
epiteli delle trombe, la tumefazione dell’endo- 
salpinge, la sinfisi di pieghe della stessa, le 
proliferazioni glandola ri in grembo alla mu¬ 
scolare, con formazione di cavità o diverticoli 
a fondo cieco, conseguenti a processi infiam¬ 
mi tori gonorroici o d’altra natura, divenuti cro¬ 
nici. L’ovicino non più spinto dal movimento 
vibratile delle ciglia s'arresta o può incappa¬ 
re nelle anfrattuosità suddette. 
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3° L'ipoplasia congenita delle salpingi, che. 
arrestate nello sviluppo ad uno stadio fetale 
od infantile (come si è osservato avvenire al 
pari dell’utero), conservano le numerose in¬ 
flessioni tortuose proprie dì quello stadio, mo¬ 
vente eziologico posto in evidenza dagli studi 
di W. A. Freund. 

t | j ì • • 

4° L’influenza che commozioni psichiche, 
od orgasmi sessuali nei giorni successivi ai 
concepimento, possono avere nel determinare 
crampi e movimenti antiperistaltici della mu¬ 
scolatura. delle tube con conseguente ostacolo 
alla migrazione dell’ovulo nella cavità uterina. 

5° La possibile migrazione dell’ovulo, dopo 
la deiscenza dal suo follicolo, attraverso la 
cavità addominale, dimostrata da Sippel, il 
quale osservò casi di gravidanza tubarica in 
cui il corpo luteo si trovava nell'ovaia del lato 
opposto alla salpinge colpita. L’ovulo nel lun¬ 
go cammino fatto progredisce tanto nel suo 
sviluppo da riuscire troppo voluminoso per po¬ 
ter avanzare attraverso le pieghe dello stretto 
lume tubarico e diviene troppo pesante per po¬ 
ter essere spinto dalle ciglia. 

Com'è evidente, ogrflma singolarmente di ta¬ 
li spiegazioni può calzare in casi singoli, ma . 
nessuna si adatta a tutti come l’osservazione, 
clinica fatta durante gl’interventi operativi, 
coadiuvata dagli esami anatomici, ha dimo¬ 
strato. 

Nel caso particolare la donna aveva avuto 
quattr’anjni prima una gravidanza normale, 
aveva poi sofferto di salpingite gonococcica bi¬ 
laterale durata alcuni mesi, con quali re li- 
quati anatomici delle sue tube è facile imma¬ 
ginare, e ce ne informarono all’atto operativo 
le aderenze di vecchia data che mantenevano- 
la salpinge destra, gravida, retroflessa e fissa¬ 
ta nel Douglas. 

L’ovicino fecondato ha trovato evidentemen¬ 
te in questo caso due condizioni anatomiche,, 
conseguenti alla pregressa affezione gonococ¬ 
cica della tuba, che si opponevano alla sua 
normale progressione verso la cavità uterina : 

1° le aderenze peritoneali suddette che re- 
troflettevano la salpinge verso il Douglas stroz¬ 
zandola nel suo lume. 

2° La perdita delle ciglia vibratili da par¬ 
te dell’epitelio della tromba stessa, oltre al¬ 
l’ispessimento della sottomucosa che ne stroz¬ 
zava il lume. 

Ditfatti, l’esame istologico della tuba destra 
fece rilevare una parete assottigliata, percorsa 
da vasi assai numerosi; scarse villosità della 
mucosa residuate qua e là; disseminio di gros¬ 
se cellule sinciziali sulla superfìcie interna; 
mentre l'esame della tuba sinistra, che del 
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processo gonococcico conservava nelle sue pa¬ 
reti, non alterate dall’installarsi della gì avi- 
danza, gli esiti presumibilmente simili'a quelli 
presentati dalla salpinge destra al momento 
della fecondazione dell’ovulo, metteva in evi¬ 
denza 1 ispessimento della sua parete special- 
mente a carico del tessuto fibroso iperplastico 
che circondava e strozzava la mucosa con in¬ 
filtrazioni di leucociti polimorfo e rotondo cel¬ 
lulari nelle immediate adiacenze dell’epitelio. 

Il reperto di tali esami istologici non ha fat¬ 
to che convalidare in questo caso il nesso 
eziologico' fra gli esiti della pregressa salpin¬ 
gite gonoeoecica e la sopravvenuta gravidanza 
tubarica, ciò che già il concetto diagnostico 
aveva prospettato, e la constatazione allatto 
operativo ha posto in evidenza. 

Venezia, aprile 1922. 
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Alcune considerazioni 
su due miomectomie in uleio gravido. 

Prof. dott. Luca Fioravanti 

Chirurgo primario dell’Ospedale di Orbetello. 
» 

Nei casi di fibroma o di fibromi dell’utero 
complicanti la gravidanza non si deve ammet¬ 
tere l'intervento chirurgico come regola asso¬ 
luta : ma non se ne deve prorogare di un solo 
giorno l’attuazione ogni volta che insorgano 
sintomi tali da denotare la presenza di com¬ 
plicanze capaci di compromettere la vita della 
madre. 


A me è accaduto di dover intervenire in due 
donne gravide rispettivamente al sesto e al 
secondo mese per asportare con una miomecto- 
mia semplice e miomoenucleazione in un caso 
e con una miomectomia semplice nell’altro 
dei fibromi che per le alterazioni degenerative 
subite avevano già determinato fatti preoccu¬ 
panti di irritazione peritoneale. Desidero ri¬ 
cordarli non solo per il risultato ottimo del¬ 
l’intervento anche in rapporto alla normale 
prosecuzione della gravidanza, ma anche per 
alcune considerazioni anatomo-patologiche e 
cliniche. 

Caso I. — M. Teresa, di anni 33, di Capal- 
bio, entra in ospedale il 12 aprile 1915. Il pa¬ 
dre è morto di polmonite : la madre è vivente e 
sana. Ha una sola sorella maggiore di lei per 
età, maritata e sana: ha avuto la prima me¬ 
struazione a tredici anni : le successive sem¬ 
pre regolari per tempo ma sempre abbondanti 
ed abbondantissime negli ultimi anni. Si è ma¬ 
ritata tre anni fa ad uomo sano ma non ha 
avuto mai gravidanze prima dell’attuale. Cir¬ 
ca un anno fa, impressionata dall’eccessivo 
prolungarsi e dall’abbondanza delle mestrua¬ 
zioni venne a farsi visitare da me e ricordo 
di aver constatato un tumore ipogastrico sfe¬ 
rico, assai mobile, in connessione evidente col¬ 
l’utero e che a me fece l’impressione di un fi¬ 
broma sottosieroso peduncolato di questo or¬ 
gano. La consigliai di restare in Ospedale per 
le ulteriori indagini diagnostiche e, se del 
caso, per la cura chirurgica. Non volle saper¬ 
ne e se ne ritornò a casa. 

Da sei mesi è amenorroica ed ha disturbi 
caratteristici di gravidanza. È stata sempre 
discretamente bene fino a cinque giorni fa da 
che sono incominciati dolori vivissimi all’ipo¬ 
gastrio, che si sono diffusi a tutto l’addome, il 
quale è divenuto sensibilmente meteorico. Ha 
avuti conati di vomito e da due giorni è com¬ 
parso un rialzo febbrile oscillante fra i 37°.5 e 
38°. Ha emesso gas dall’alvo ma non feci. 

L'ammalata, che si presenta in condizioni 
generali soddisfacenti, non presenta nulla di 
anormale a carico dell’apparato circolatorio 
e respiratorio. Le urine sono di quantità, di 
apparenza e di composizione normali. 

L’addome è aumentato di volume sopratutto 
per la presenza di due tumefazioni che ap¬ 
paiono separate fra loro da un solco. La infe¬ 
riore sorpassa appena la linea ombelicale tra¬ 
sversa : è di superfìcie regolare e di consistenza 
molle; la sovrastante raggiunge l'ipocondrio di 
destra, ha il volume della testa di un feto a 
termine, forma rotondeggiante, superficie re¬ 
golare, consistenza fibrosa ed è discretamente 
mobile sopratutto in senso laterale. La palpa¬ 
zione profonda esercitata su di essa suscita 
dolore vivissimo mentre la tumefazione infe¬ 
riore è poco sensibile alla pressione. L’ascol¬ 
tazione su di questa permette di rilevare il 
doppio battito fetale ed ai suoi lati il soffio 
uterino. 

I genitali esterni sono di nullipara e sono 
evidenti i caratteri gravidici. L’esplorazione 
vaginale, oltreché il rammollimento del collo 
uterino, permette di identificare nell’utero gra- 
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vido la tumefazione ipogastrica, ossia l’infe¬ 
riore delle due apprezzate all’esame esterno. 
Permette anche di rilevare la connessione del¬ 
l’utero gravido colla tumofazione superiore 
per la trasmissione a quello dei movimenti 
impressi a questa. 

Colla diagnosi di probabile torsione di pe¬ 
duncolo di un fibroma sottosieroso in utero 
gravido mi decido per l’intervento che viene 
senz’altro accettato. Previa anestesia lombare 
novocainica pratico la laparotomia mediana 
sottombellicale e trovo il tumore coperto da 
scarse aderenze omentali ed intestinali facil¬ 
mente distaccabili. Appare connesso mediante 
uh peduncolo breve e largo con il fondo del¬ 
l’utero gravido sulla cui faccia anteriore noto 
un altro fibroma sottosieroso sessile del vo¬ 
lume di un uovo di piccione. Dopo applicato 
un Klenamer escido il fibroma peduncolato in 
vicinanza dell’utero, sostituisco alla pinza 
qualche allacciatura ed eseguo sulla ferita 
uterina corrispondente al punto di inserzione 
del fibroma due piani di sutura, uno sieromu¬ 
scolare e uno siero-sieroso. Mediante incisione 
ellittica escido poi senza difficoltà il fibroma 
sessile della parete anteriore dell’utero. La 
emorragia assai moderata determinata dall’e¬ 
scissione viene dominata con la sutura, quin¬ 
di, dopo accurata toilette della cavità perito¬ 
neale, completo l’operazione colla chiusura a 
tre strati delle pareti addominali. 

Il decorso post-operatorio fu ottimo e nulla 
venne a turbare la normale prosecuzione della 
gravidanza. 

Il fibromioma peduncolato asportato aveva il 
peso di 920 grammi. Sezionato a tutto spes¬ 
sore presenta nelle sue parti periferiche una 
apparenza nettamente fìbro-miomatosa men¬ 
tre nel centro appare una zona di rammolli¬ 
mento necrotico rappresentato da una cavità 
irregolare racchiudente un liquido rossiccio 
torbido con brandelli di tessuto necrotico. L’e¬ 
same batteriologico di esso risulta negativo. 
Il tumore sessile asportato dalla faccia ante¬ 
riore dell’utero ha i caratteri tipici di un fi- 
bro-mioma. 

Caso II. — S. Giulia, di anni 34, dell’Isola 
del Giglio, entra in ospedale il 10 agosto 1921. 

Non ha nulla di notevole nei precedenti ere¬ 
ditari. Mestruata a 15 anni ha avuto sem¬ 
pre mestruazioni piuttosto frequenti per tem¬ 
po e abbondanti per quantità. Maritata a 31 
anno ad u®mo sano non ha avuto fino ad oggi 
che un aborto. Nessuna malattia degna di 
nota. 

Da due mesi è amenorroica ed accusa qual¬ 
che fenomeno simpatico di gravidanza. Una 
settimana fa preceduto da violenti dolori ipo¬ 
gastrici a tipo colico ebbe un leggero stillicidio 
di sangue dalla vagina accompagnato da sti¬ 
molo frequente alla minzione. Fu visitata da 
un medico che, ritenendo trattarsi di minaccia 
di aborto, consigliò riposo a letto ed applica¬ 
zioni locali di ghiaccio. Tutto si calmò in po¬ 
che ore residuando solo una sensibilità dolori¬ 
fica alla pressione alla regione ipogastrica ed 
iliaca di destra. Due giorni fa però è tornato 
y dolore nella stessa sede e con gli identici 
caratteri, il ventre si è fatto tumido, la min¬ 
zione difficilissima e la temperatura ha rag¬ 
giunto i 38°. L’ammalata impressionata dal ri¬ 


petersi di questi fatti ha deciso di ricoverare 
nell’ospedale. 

Al rftomento del suo ingresso la tempera¬ 
tura e a 37° e le pulsazioni 96: le condizioni 
generali soddisfacenti. Si lamenta di un do¬ 
lore diffuso all’addome che si accentua alla 
pressione, la quale è addirittura intollerabile 
nella regione ipogastrica ed iliaca destra. 

L’addome è uniformemente meteorico e la 
palpazione nella regione iliaca destra lascia 
apprezzare una tumefazione della grossezza di 
un pugno, di consistenza elastica, di superfi¬ 
cie liscia e poco mobile. L’esplorazione vagi¬ 
nale è dolorosa e permette di constatare la 
connessione della tumefazione coll’uterò, che 
è voluminoso, molle e deviato verso sinistra. 
Il suo collo è rammollito. 

Ho il sospetto diagnostico di un ematocele 
consecutivo ad aborto tubarico destro e consi 
glio l’operazione, che viene accettata. 

Previa anestesia lombare novocainica ese¬ 
guo la laparotomia mediana sotto-ombellicale 
e scopro l’utero di aspetto gravidico alla cui 
faccia antero-laterale destra è congiunto, me¬ 
diante un breve peduncolo, un tumore coi ca¬ 
ratteri di un fibroma, di colorito violaceo e co¬ 
perto di false membrane fibrinose. Eseguo la 
sua asportazione e suturo con due piani, siero- 
muscolare e siero-sieroso, la ferita prodottasi 
sull’utero. Dopo un’accurata toilette della ca¬ 
vità peritoneale e dopo un drenaggio alla Mi- 
kulicz suturo parzialmente a tre piani le pa¬ 
reti addominali. 

Il decorso si mantiene agitato nei primi due 
giorni per la persistenza di sirftomi di rea¬ 
zione peritoneale, poi tutto si regolarizza e la 
febbre scompare completamente. La gravi¬ 
danza continua il suo corso e l’ammalata la¬ 
scia l’ospedale guarita dopo 35 giorni. 

Il fibroma, che pesa 280 grammi, ha colorito 
violaceo ed in sezione in pochi punti conserva 
la struttura integrale del fibroma mentre nella 
quasi totalità presenta tutte le caratteristiche 
di una degenerazione necrotica più o meno 
avanzata. In vicinanza del polo opposto a 
quello d’inserzione sull’utero si ha un foco¬ 
laio di vero disfacimento. L’esame batteriolo¬ 
gico di questo prodotto riesce negativo. 

Nei tempi passati si aveva non solo riguar¬ 
do ma paura di praticare qualsiasi intervento 
ginecologico durante la gravidanza, perchè si 
riteneva che la tolleranza dell’utero di fronte 
agli stimoli meccanici fosse assolutamente ne¬ 
gativa. Ci siamo persuasi che questa esage¬ 
rata eccitabilità era soltanto nell’immagina- 
zione quando si son visti coronati da successo 
gl’interventi ginecologici più arditi ed impor¬ 
tanti come la ovariotomia e la miomectomia 
anche se praticata sul collo dell’utero che 
veniva designato per la zona di maggiore ec¬ 
citabilità. Ed a poco a poco sulla base di una 
continuata esperienza pratica le idee si sono 
cambiate, invertite, ed al concetto dell’intolle¬ 
ranza dell’utero gravido di fronte agl’inter¬ 
venti chirurgici è subentrato quello dell’ecces¬ 
siva, dell’esagerata tolleranza. A sua dimo- 
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stràzione e conferma si son andati via via ri¬ 
cordando casi di particolare interesse, come 
quelli di Emmet (1901), Dowaes, West (1901), 
nei quali erano stati asportati rispettivamente 
9, 11, 16 nodi miomatosi, e quelli di Macken- 
rodj, Vjder, Fries (1912), Gottschalk (1913) in 
cui durante l’operazione era stata aperta la 
cavità uterina e messa a nudo la decidua, 
senza che la gravidanza si interrompesse. Sor¬ 
geva intanto e si acuiva rapidamente la di¬ 
scussione sulle cause di questa particolare 
esagerata tolleranza,, e mentre Guicciardi cer¬ 
cava di considerarla come conseguenza del¬ 
l’azione sedativa sull’eccitabilità uterina delle 
tossine di origine oculare che iijtossicano nor¬ 
malmente la donna gravida, Alfieri dimo¬ 
strava il contrasto esistente tra questa teoria 
tossica e la quotidiana constatazione clinica 
é’interruzioni abortive o premature di gravi¬ 
danza per effetto di intossicazioni varie sia di 
origine batterica, che di origine chimica, od 
an^he di origine schiettamente ovulare. A me 
pare che sia logico pensare che in passato si 
sia attribuito agli stimoli meccanici quello che 
invece avrebbe dovuto attribuirsi ad altri ele¬ 
menti perturbatori accompagnanti il trauma 
operatorio e soprattutto alla sepsi, alle emor¬ 
ragie e ai difetti di tecnica. Infatti l’idea del- 
l’intolleranzà dell’utero gravido di fronte agli 
stimoli operatorii è andata dileguandosi ed i 
risultati in rapporto alla prosecuzione della 
gravidanza si sono resi sempre migliori via 
via che le norme della sepsi e della antisepsi 
si sono divulgate e perfezionate e via via che 
si è semplificata la tecnica operatoria. 

Che anche le miomectomie abbiano parteci¬ 
pato a questo miglioramento ne è prova evi¬ 
dente il confronto tra le statistiche meno re¬ 
centi, come quelle del Pestalozza (1890) che 
davano una mortalità delle ammalate pari al 
27 % e di interruzione di gravidanza pari al 
30 %, con quelle più recenti del Basso (1904'', 
Olshausen (1907), Carsten (1909), Troell fl910), 
Lauden, Fontaine (1914), che danno una mor¬ 
talità media materna di circa l'8 % e di inter¬ 
ruzione di gravidanza del 20 % circa. 

Questi resultati sono ^indubbiamente assai 
confortanti se si considera che i casi che oggi 
vengono sottoposti ad intervento chirurgico 
sono quelli più complicati e pericolosi per la 
vita della madre. Il comportarsi diversamente 
intervenendo sistematicamente in gravidanza 
per la semplice constatazione di un fibromi 
sarebbe un errore : statistiche autorevoli (Glar- 
ner, Pinard, Lindquist) dimostrano come una 
vigile e prudente aspettativa, che non escluda 
la opportunità e la necessità dell'intervento in 


caso di determinate complicanze, dia una mor¬ 
talità materna più bassa di quella che non dia 
l’intervento chirurgico ed una percentuale di 
mortalità fetale e di interruzione di gravidanza 
più bassa che non l’intervento chirurgico. La 
linea di condotta è semplice e precisa: attesa 
vigile ed intervento sollecito senza indecisioni 
e senza esitazioni al sopravvenire dei primi sin¬ 
tomi di determinate, pericolose complicanze 
minaccienti la salute e la vita della madre. Sia 
che si tratti di fenomeni di compressione per 
parte del fibroma sulla vescica, sull’uretere o 
sul retto, sia che isi tratti di emorragie ripetute 
ed abbondanti o di sintomi d’irritazione peri¬ 
toneale, di dolóri violenti, di aumento rapido 
del tumore, di sintomi riferibili a sue altera¬ 
zioni degenerative, l’intervento ha la sua indi¬ 
cazione netta e non si deve, senza incorrere 
in gravi responsabilità, procrastinare. 

In uno dei miei due casi in cui la diagnosi 
di fibroma sotto-sieroso peduncolato era già 
stata posta prima della gravidanza dovetti in¬ 
tervenire al sesto mese di essa per l’insorgenza 
di sintomi di vivo risentimento peritoneale con 
dolori violenti e febbre, sintomi che io misi in 
rapporto con una probabile torsione del pedun¬ 
colo del fibroma. Nell’altro caso l’intervento 
fu ugualmente suggerito da una sintomatologia 
di attiva reazione peritoneale accompagnata 
da febbre e la diagnosi era stata di probabile 
ematocele da aborto tubarico. In ambedue i 
casi iì reperto operatorio e quello anatomo- 
patologico stabilirono che il quadro cfinico il 
quale aveva condotto all’intervento era stato 
provocato da avanzate alterazioni necrotiche 
di fibromi sottosierosi. 

Si è discusso molto sulla genesi di queste al¬ 
terazioni: io ritengo che specialmente per i 
fibromi peduncolati siano in grandissima parte 
in causa le difficoltate condizioni di circolo e 
quelle di nutrizione. Anche quando la necrosi 
si mantiene asettica, come nei miei casi, eserci¬ 
ta un’influenza diretta sia sulle condizioni loca¬ 
li che su quelle generali. La dolorabilità varia 
nel grado e nelle modalità d’insorgenza, ma 
non manca mai: in quei casi in cui compare 
improvvisamente e bruscamente, come nel mio 
secondo caso, contribuisce ad avvalorare il so¬ 
spetto di rottura di gravidanza tubarica. Gli 
altri sintomi di risentimento peritoneale sono, 
è vero, quasi sempre meno accentuati nella ne¬ 
crosi asettica che in quella settica, ma eccezio¬ 
nalmente isono assenti in modo completo e non 
manca mai la febbre (febbre asettica di Lécene) 
da attribuirsi a riassorbimento di focolài emor¬ 
ragici e di prodotti tossici dei tessuti mollifi¬ 
cati. Essa contribuisce a peggiorare le condi- 
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zioni generali aggravando lo stato di intossi¬ 
cazione gravidica latente. 

Nei casi in cui si giudichi opportuno l’inter¬ 
vento chirurgico le nostre preferenze debbo.no 
essere per la miomectomia, la quale, mentre 
tende a guarire radicalmente la donna, rispet¬ 
ta la vita del feto e permette colla conserva¬ 
zione dell’apparato genitale la possibilità di 
ulteriori -concepimenti. Olshausen ha distinto 
la miomectomia addominale in miomectomia 
semplice corrispondente all’asportazione di tu¬ 
mori sottosierosi peduncolati ed in miomoenu- 
cleazione corrispondente alla miomectomia di 
tumori sottosierosi isessili od interstiziali. Le 
maggiori indicazioni durante la gravidanza si 
hanno per la miomectomia semplice, perchè 
sono i tumori sotto-sierosi peduncolati che 
Più spesso creano le indicazioni per l’intervento 
e perchè, come sostiene Alfieri, anche fibromi 
che prima delia gravidanza potevano conside¬ 
rarsi per interstiziali, sotto la pressione eccen¬ 
trica dell’uovo in via di sviluppo tendono a 
farsi strada verso la superficie peritoneale, a 
rendersi sottosierosi e peduncolati, favoriti in- 
questa estrinsecazione dalla pastosità del pa¬ 
renchima dell’utero gravido e dallo stato ede¬ 
matoso del tumore stesso. 

La tecnica della miomectomia semplice, se 
non viene complicata da estese e valide ade¬ 
renze intestinali od omentali, è assai più sem¬ 
plice di quella della miomoenudeazione, che 
rappresenta sempre un’operazione tecnicamen¬ 
te delicata, indaginosa ed anche più pericolosa 
per le emorragie e per l’insorgenza di processi 
infettivi. Malgrado questo, se si consultano le 
vecchie ed anche le recenti statistiche si vede 
che la mortalità, se non è superiore nella mio¬ 
mectomia semplice (Olshausen, Thumin), è al¬ 
meno uguale (Le Maire, Guicciardi, Alfieri). 
Questo perchè spesso l’intervento per fibromi 
peduncolati viene eseguito sotto la più grave 
minaccia di più gravi complicanze come la ne¬ 
crosi asettica e settica, alle quali essi sono più 
predisposti dei fibromi sessili. 

Nel mio primo caso oltre la miomectomia 
semplice di un voluminoso fibroma pedunco¬ 
lato del fondo dell’utero fu eseguita la enuclea¬ 
zione di un fibroma sottosieroso sessile, enu¬ 
cleazione resa facile dallo stato di rammolli¬ 
mento gravidico del tessuto uterino : nel secon¬ 
do caso fu eseguita senza difficoltà una mio¬ 
mectomia semplice. In ambedue i casi il resul¬ 
tato fu ottimo anche in rapporto alla normale 
prosecuzione della gravidanza. 

Vi sono però dei casi in cui siamo costretti 
ad abbandonare la. cura conservativa per ri¬ 
correre aH’isterectomia, e senza accennare ad 
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eventuali indicazioni pér parte dell'utero stesso 
o degli annessi indicherò solo quelle riferibili 
al tumore e cioè la non asetticità di esso se 
interstiziale o sotto-sieroso sessile e l'eccessivo 
assottigliamento delle pareti uterine in conse¬ 
guenza della sua asportazione. 

Per concludere : 

a) Nei fibromi uterini complicanti la gra¬ 
vidanza manterremo una vigile e prudente at¬ 
tesa fin al primo inizio di sintomi riferibili a 
complicanze capaci ‘di minacciare la vita del¬ 
la madre. 

b) Considereremo come operazione di ele¬ 
zione la miomectomia semplice o la miomoenu- 
cleazione, le quali, se eseguite con buona tec¬ 
nica e sotto la rigorosa osservanza delle nor¬ 
me della sepsi e dell’antisepsi, permettono col¬ 
la conservazione dell'apparato genitale la re¬ 
golare prosecuzione della gravidanza: riser¬ 
veremo la isterectomia a jmche e precise in¬ 
dicazioni. 
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del 1920 e per quanto, in separata brochure, 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Istituto di Patol. speciale medica dimostrativa 
della R. Università di Genova 
diretto dal prof. P. E. Livierato. 

Sulla cura della polmonite crupale 
col metodo di Park. 

Dott. L. Grossi e dott. A. Rivara. 

Francis E. Park, nel Medicai Record del 1921 
<n. 2), vantava ottimi risultati ottenuti nella 
cura della pulmonite con un metodo « appa¬ 
rentemente specifico ». Egli sottoponeva gli am¬ 
malati ad iniezioni endovenose della seguente 
soluzione : 

Salicilato soda 

Fosfato solubile di ferro 
anagr. 1,30 

Sciogli in siero fisiologico gr. 60, filtra, ste¬ 
rilizza ed aggiungi : 

Soluzione satura di creosoto di faggio in ac- 
■qua di calce cc. 1. 

Iniettava da 3 a 5 cc. 

Nella massima parte dei casi fu sufficiente 
una sola iniezione per provocare la caduta 
della temperatura. Questa si ottenne costante- 
mente negli ammalati così trattati in prima 
giornata di malattia : a malattia già inoltrata 
(tranne nei casi gravissimi) ottenne guarigione 
rapida e senza complicanze. Giunse eccezio¬ 
nalmente a praticare quattro iniezioni. Di so¬ 
lito la temperatura cadeva dopo una o due 
iniezioni. L’A. raccomandava di curare diure¬ 
si e funzione intestinale; e dettava alcuni av¬ 
vertimenti comuni a tutte le iniezioni endove¬ 
nose. 

Abbiamo voluto esperimentare tale metodo 
di cura. Non essendo ricoverato in Clinica al¬ 
cun pneumonitico in prima giornata, abbiamo 
dovuto limitare le nostre osservazioni all’ef¬ 
fetto della cura suggerita da Park in periodi 
più inoltrati. 

Gli ammalati sottoposti alfe iniezioni endo¬ 
venose suddette e tutti alletti da infezione di- 
plococcica con pulmonite lobare, tranne uno 
affetto da broncopulmonite pseudolobare, fu¬ 
rono nove. Di questi tre giunsero in seconda 
giornata, quattro in terza, due in quinta. 

Fu fatta subito la prima endovenosa di 5 cc. 
Ci attenemmo strettamente alle dosi e tecnica 
prescritte da Park; e non trascurammo di pro¬ 
vocare diuresi e tenere alvo libero. Ripetemmo 
le iniezioni giornalmente protraendo la cura 
fino a quattro giorni. Oltre alla curva termi¬ 
ca, seguimmo attentamente il decorso della le¬ 
sione polmonare. Crediamo opportuno riposta¬ 


le qualche cenno storico per ciascun amma¬ 
lato : 

, ? » anni 22, contadino. Diagnosi: in¬ 

iezione diplococcica, polmonite lobo superiore 
sinistro. Entra in Clinica in seconda giornata 
di malattia. Si praticano due iniezioni, una 
ogni giorno. Crisi in quinta giornata. 

2. - P. M., anni 26, meccanico. Diagnosi: in¬ 
iezione diplococcica, polmonite lobare inferio¬ 
re destra. Modico versamento cavità pleurica 
destra. Giunge in seconda giornata di malat¬ 
tia. Si praticano cinque iniezioni di cc. 5. Cri¬ 
si in settima giornata. 

3. - S. E., anni 26, seggiolaio. Diagnosi: in¬ 
fezione diplococcica, polmonite lobo inferiore 
sinistro. Versamento pleurico a sinistra. Entra 
in seconda giornata, si praticano tre iniezio¬ 
ni da 5 cc. Crisi in sesta giornata. 

4. - P. R., anni 18, brasatore. Diagnosi: in¬ 
fezione diplococcica, polmonite lobo superiore 
destro. In ottava giornata compare focolaio al 
lobo inferiore destro. Si praticano quattro 
iniezioni da 5 cc. Crisi in nona giornata. 

5. - C. R., anni 26, fabbro. Diagnosi: infe¬ 
zione diplococcica, polmonite a focolai suben¬ 
tranti, versamento pleurico destro. Entra in 
terza giornata, si praticano quattro iniezioni 
da 5 cc. I fatti non accennano a risolversi in 
seguito alla cura. La temperatura comincia a 
decrescere in nona giornata. Caduta per lisi 
in 15 a giornata. 

6. - B. V., anni 16, facchino. Diagnosi: infe¬ 
zione diplococcica, polmonite lobo inferiore si¬ 
nistro. Entra in terza giornata. Si praticano 
quattro iniezioni. Crisi in nona giornata. 

7. - P. A., anni 27, barcaiolo. Diagnosi: infe¬ 
zione diplococcica, polmonite lobo inferiore si¬ 
nistro. Entra in terza giornata. Si praticano 
tre iniezioni da 5 cc. In quinta giornata com¬ 
pare focolaio al lobo inferiore destro e modi¬ 
co versamento a sinistra. Falsa crisi in setti¬ 
ma giornata, crisi in ottava giornata. Lievi 
rialzi termici nei giorni successivi alla crisi, 
dovuti al versamento. 

8. - M. V., anni 29, macchinista. Diagnosi: 
infezione diplococcica, broncopolmonite pseu¬ 
dolobare. Entra in quinta giornata. Si prati¬ 
cano due iniezioni di 5 cc. Crisi in settima 
giornata. 

9. - R. S., anni 54, scaricatore del porto. 
Diagnosi : pleuro-polm«nito fibrinosa totale del 
polmone destro. Giunge in quinta giornata. Si 
praticano tre iniezioni di 5 cc.; muore in de¬ 
cima giornata per insufficienza cardiaca. 

I risultati non concordano con quelli otte¬ 
nuti da Park, salvo un caso (il primo) nel qua¬ 
le la crisi in quinta giornata coincide con la 
seconda infezione. Le condizioni generali degli 
ammalati ed il focolaio pneumonico non subi¬ 
rono modificazioni in evidente dipendenza del¬ 
la cura adottata. La cura termica non accen¬ 
nò a discendere dopo l’iniezione. Risulta per¬ 
tanto che, se pure non si può in modo asso¬ 
luto escludere una lieve utilità alle iniezioni 
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endovenose di fosfato di ferro, salicilato di so¬ 
da e creosoto, si deve per altro togliere loro 
il carattere di specificità, non soltanto, ma 
peranco di superiorità ai comuni mezzi tera¬ 
peutici dei quali la clinica si vale nel tratta¬ 
mento della pulmonite diplococcica. 

Sarà nostra cura adoperare detto mezzo 
ogniqualvolta si presenteranno casi di pulmo¬ 
nite franca agli inizi, per poter suffragare le 
conclusioni nostre od eventualmente trarne al¬ 
tre. Per ora, nei casi di focolaio in seconda 
giornata e successive, non possiamo che con¬ 
sigliare, qualora si voglia usare la terapia me¬ 
todo Park, di associarla a quei mezzi sia sin¬ 
tomatici che antitossici o specifici dei quali 

la pratica ha ormai messo fuori discussione i 
beneficii. 



SUNTI E RASSEGNE. 


MEDICINA. 

La spondilosi lombare. 

(Ricca. Pathologica, voi. XIII). 

Premesso che molte delle antiche forme es¬ 
senziali di sciatica o sciatico-simili vanno mes¬ 
se in rapporto con affezioni deiTarticolazione 
sacro-iliaca o della col®nna lombare, e che 
queste ultime si possono distinguere in : affe¬ 
zioni di valore teratologico (sacralizzazione 
della V) e affezioni di valore patologico, l’A. 
si occupa — nel presente lavoro — di queste 
ultime, che designa col nome di forme spon- 
dilosiche. 

Spondilosi, ha per l’A. un significato con¬ 
venzionale che si può tradurre sinteticamente 

in: sindrome locale di osteoartrite vertebrale 
cronica. 

Gli studi sulle spondilosi diffuse hanno per¬ 
messo di definire due tipi, non separati asso¬ 
lutamente, ma accettabili nei loro grandi tratti, 
sia in base alla, radiologia, che alla clinica, 
ed ai pochi reperti anatomo-patologici : il tipo 
rizomelico (con prevalenza della ossificazione 
delle parti legamentose, menischi, ecc.) e il 
tipo deformante (con prevalenza della neopro¬ 
duzione osteofìtica). Ma le forine lombari loca¬ 
lizzate riproducono in massima il tipo radio¬ 
logico deformante, per cui il loro studio può 
limitarsi all'analisi di quest’ultimo tipo. 

Il reperto radiologico assume un’importanza 
fondamentale per la diagnosi dell’ affezione, 
perchè è il solo elemento che permetta ^'affer¬ 
marla o di negarla. E non è difficile ricono¬ 
scerla al reperto radiologico. Tutto sta nel 
discriminare i fattoli veramente divisivi. Due 


generi di fattori caratterizzano la lesione ver¬ 
tebrale; 1° fattori involutivi: rarefazione os¬ 
sea (maggiore trasparenza, specie nei processi 1 
apofìsari) con conseguente diminuita consi¬ 
stenza de’ corpi vertebrali, donde la loro de¬ 
formazione a rocchetto o a diabolo, per schiac¬ 
ciamento (che può esse,re simmetrica o asim¬ 
metrica); 2° fattori produttivi : formazione di 
osteofìti, in genere in corrispondenza dei mar¬ 
gini inferiore e superiore dei corpi vertebrali, 
colla costituzione dei così detti becchi di pap¬ 
pagallo, die possono saldarsi o meno, a se¬ 
conda dello sviluppo e della anzianità della 
lesione. Ora, se può essere spesso dubbia la 
valutazione della rarefazione ossea o delle for¬ 
mazioni lievi a diabolo (è noto che le vertebre¬ 
lombari presentano non di rado un po’ di fór¬ 
ma a rocchetto), altrettanto non succede per 
le deformazioni asimmetriche o per le produ¬ 
zioni osteofìtiche; e se nel formulare la dia¬ 
gnosi di spondilosi lombare ci si limiterà solo 
alle alterazioni di quest’ultimo tipo, si potrà 
essere sicuri di evitare l’errore di una dia¬ 
gnosi ipotetica Resterà la possibilità di esclu¬ 
dere la malattia per mancanza di reperto de¬ 
cisivo, ma questo è un inconveniente che av¬ 
viene un po’ per tutte le malattie, e lo si potrà 
eliminare con esami radiologici ripetuti. Il re¬ 
perto radiologico si dovrà limitare fino a sta¬ 
bilire 1’esistenza del processo spondilosico, non 
il grado della sua entità, perchè l’entità cli¬ 
nica spesso non è in rapporto proporzionale 
con l’entità radiologica. 

Il quadro clinico della -malattia viene trac¬ 
ciato dall’A. sulla guida di 10 casi personali. 

La sintomatologia si può distinguere in: sin¬ 
tomatologia a carico della colónna lombare, e 
sintomatologia dolorosa. 

A carico della colonna lombare si hanno: 
atteggiamenti viziati, di scoliosi, di diminu¬ 
zione o scomparsa della normale lordosi lom¬ 
bare, di pseudocifosi, vale a dire inclinazione 
in avanti del bacino, di inclinazione in senso- 
laterale, .di rigidità con contrattura dei mu¬ 
scoli estensori della colonna e di dolenzia lo¬ 
cale alla pressione, specie alla percussione 
massiccia col pugno. Ora, tutti questi sintomi 
possono essere sostenuti direttamente dalle al¬ 
terazioni scheletriche, ma in genere sono im¬ 
putabili a fa’tti riflessi. E ad illuminare sulla 
patogenesi riflessa di questi sintomi contribui¬ 
sce la scarsità dei reperti rilevabili. 

La sintomatologia dolorosa rientra parzial¬ 
mente negli stessi sintomi vertebrali, sotto for¬ 
ma di dolore alia pressione (specie alla per¬ 
cussione massiccia col pugno) e di dolore lom¬ 
bare spontaneo, ma in parte sta a sè perchè 
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il dolore ha sposso un earattere diffuso e per¬ 
chè il malato va dal medico, non per le ano¬ 
malie della sua colonna, ma in quanto è di¬ 
sturbato dai dolori. Nella massima parte dei 
casi dell’A. i dolori erano a distribuzione ra¬ 
di co lare, in 6 erano a tipo sciatico, in tre nel 
territorio delle prime radici lombari, in un 
caso solo erano a distribuzione molto irrego¬ 
lare, tale da non poter essere ascritta a nes¬ 
sun territorio radicolare. 

Ora nella spondilosi lombare si avrebbero 
dei processi ossei rilevabili radiologicamente 
e questi spiegherebbero i dolori locali, ma sf 
avrebbero inoltre dei processi infiammatori 
difusi nei territori contigui (legamenti, ra¬ 
disi, ecc.) che spiegherebbero i dolori radico- 
lari e che per via riflessa (tipo fenomeni vi- 
sc^’o-riflessi di Mackenzie) spiegherebbero an¬ 
che i dqlori di natura dubbia. 

Non fu possibile all’A. di precisare nessun 
tipo ben individualizzabile di dolore, nè ri¬ 
spetto all’insorgenza, nè rispetto alla natura. 
Quanto all’insorgenza, la maggioranza dei ma¬ 
lati accusa dolori specialmente durante il la¬ 
voro (e alcuni affermano addirittura di esserne 
liberi completamente durante il riposo), altri 
invece ne sono tormentati specialmente di 
notte. Quanto alla natura, si hanno descrizioni 
di dolori laceranti, di dolori sordi, a tipo cour- 
bature, ecc. 

Obbiettivamente è da notare che spesso man¬ 
ca la dolenzia irradiata alla pressione dei 
tronchi nervosi. Anche il Lasègue spesso è mi¬ 
te o manca. Frequente invece una dolorabilità 
diffusa dei tessuti alla pressione, specie delle 
masse muscolari e degli adduttori. 

Scarsi o nulli i fatti di deficit radicolare 
(ipotrofie e ipotonie). 

Il decorso della malattia è cronico, ma non 
regolarmente progressivo. La progressione è a 
sbalzi e con periodi di remissione che a volte 
sono quasi di guarigione. 

A differenza di quanto avviene in altre for¬ 
me di spondilosi, la malattia tende a localiz¬ 
zarsi al tratto lombare.. Sembra tuttavia che 
debba essere piuttosto pessimistica ogni ipotesi 
sulla possibilità di guarigione definitiva. 

L’epoca preferita per. l’inizio dei sintomi è 
dal 3°-4° decennio di vita e per quanto riguar¬ 
da il problema etiologico, i dati che si possono 
raccogliere nella storia dei malati permettono 
di credere che si tratti di itia forma legata a 
condizioni etiologiche esteriori, ma quali siano 
gli elementi etiologici stessi non si può dire: 
maggiore importanza paiono avere, da una 
parte gli agenti a tipo meccanico, dall'altra 
parte gli agenti a tipo infettivo. Dimostrata 
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sembra per alcuni casi l’importanza della si¬ 
filide. 

Come si presenta tutt’altro che unitaria dal 
lato etiologico, così non presenta caratteri uni- 
tarii la spondilosi lombare — nemmeno per 
quanto riguarda i suoi fondamenti istopato- 
logici. Probabilmente si hanno vari tipi e per 
ora si può presumere che due siano i fonda- 

mentali: uno degenerativo, l’altro infiamma¬ 
torio. 

Tutto concorre adunque a dimostrare che 
non si può ancora parlare di malattia, ma 
che è necessario considerare per il momento 
la spondilosi lombare soltanto come una prov¬ 
visoria individualizzazione sindromica. Proba¬ 
bilmente ha nessi etiologici più o meno diretti 
con le stesse spondilosi diffuse e con le artriti 
deformanti delle qjtre articolazioni. 

All’infuori dei casi sifilitici, la terapia si 
riduce per ora ai soliti rimedi antiartritici : 
migliore fra tutti la termoterapia. B. 

PATOLOGIA GENERALE 

Reazione locale da Inoculazione di autovaccino, 

studio patogenetico. 

(I. Parisot e P. Simonin. Comptes R. Soc. Bio¬ 
logie, n. 7, 1922, pag. 400). 

L'iniezione sottocutanea di autovaccino pra¬ 
ticata a scopo terapeutico nella maggior parte 
dei casi dà reazioni estremamente minime nel 
luogo di inoculazione, ma talvolta le manife¬ 
stazioni locali si intensificano, prendendo un 
aspetto tutto particolare, costituenti degli ac¬ 
cidenti della vaccinazione. 

Talvolta intorno alla puntura compare un 
edema limitatissimo, leggero e fugace, con ar¬ 
rossamento passeggero, qualche chiazza erite- 
matosa. A volta residua un certo grado di in¬ 
filtrazione che non infiammata, indolente, può 
sparire dopo qualche giorno; ma che può persi- 
istere dippiù e prendere un andamento infiam¬ 
matorio'ed estensivo, con edema ed arrossa¬ 
mento della pelle e con aspetto flemmonoso. 
L’evoluzione di tali disturbi è variabilissima: 
può ritornare al normale o può stabilirsi una 
suppurazione od una necrosi locale; alcuni 
danno febbre altri no. Inoculazioni successive 
fatte in punti differenti danno reviviscenza dei 
fenomeni infiammatorii nei punti di inocula¬ 
zioni precedenti; noduli antichi si rannnoliscc- 
no e suppurano uno appresso all’altro in or¬ 
dine inverso alla data di iniezione. 
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Gli A A. studiarono tali accidenti clinicamen¬ 
te e sperimentalmente e credono che la genesi 
della maggior parte di essi si possa riferire 
ai seguenti meccanismi, potendo sicuramente 
escludere la non sterilità delle emulsioni iniet¬ 
tate. 

1° Influenza dei prodotti tossici. — Nume¬ 
rosi microbi producono sostanze lesive ai leu¬ 
cociti, leucocidine di Denys e aggressine di 
Bail. 

Esse sono distrutte da temperatura più alta 
di quella che ammazza i germi; così attenuate 
menomamente, passano in circolo con la mas¬ 
sa vaccinica, aderenti ai corpi microbici a 
volte impedendo semplicemente la fagocitosi, 
altre volte avendo azioni piogenica, o necro¬ 
sante. Maggiore è la dose di vaccino usata, 
più intensa è la loro azione. Se i germi uti¬ 
lizzati si lavano non si produce alcun disturbo, 
però il lavaggio va fatto dopo il riscaldamento 
del vaccino. 

2° Fenomeni di richiamo e di fissazione. — 
Nel corso di’ infezioni generali o locali in fase 
acuta l’iniezione di vaccino può determinare 
ascessi di fissazione. Ciò potrebbe essere in 
rapporto alla fase negativa di Wright, e tale 
condizione può essere prolungata da succes¬ 
sive inoculazioni, le quali ridestano fenomeni 
infiammatoli a livello delle punture antiche, 
di cui le più remote reagirebbero quanto le 
ultime fatte nella fase negativa. Essendo l’e¬ 
mulsione microbica iniettata sterile e dando la 
puntura dei noduli infiammati una sierosità o 
un pus siero di fagociti con germi non viventi, 
si potrebbe pensare che i fagociti, esaminati 
dopo aver isolato, senza distruggere, i germi, 
siano richiamati al luogo dell’iniezione, ri¬ 
spondendo ad uno stimolo leucocitario partito 
da questo punto. 

3° Anafllassi locale. — Infine in alcuni casi, 
dopo molte iniezioni ben tollerate, una nuova 
inoculazione provoca un'infiltrazione edemato¬ 
sa con necrosi locale dei tessuti, senza feno¬ 
meni infiammatori, nè dolore nè febbre. Il pro¬ 
dotto di tali lesioni, carico di germi, dà cul¬ 
ture negative (sia per i microbi del vaccino 
che per altri). 

I germi sono quelli introdotti còl vaccino, e 
si tratta di un processo di necrosi asettica lo¬ 
cale. I suoi caratteri e le condizioni di com¬ 
parsa della testone fanno pensare a fenomeni 
di anafilassi locale, conosciuti sotto il nome di 
fenomeno di Arthus. 

IMA. 


CHIMICA BIOLOGICA 

GII antiTOssigeni. 

(Moureau e Doufraisse. Renne scientiflque , 15 

feb. 1922). 

Gli AA. hanno scoperto che l'auto-ossidazio 
ne di un gran numero di sostanze può essere 
ostacolata od impedita da quantità minime di 
altre sostanze. È così che l'olio di lino, il cui 
disseccamento è dovuto all'ossigeno che lo re¬ 
sinifica, è potuto rimanere esposto in strato 
sottile all aria per tre anni, senza perdere la 
sua fluidità; il burro è stato conservato senza 
che le sue qualità organolettiche andassero 
perdute; i grassi in genere non hanno irran¬ 
cidito. 

Si comprende la portata pratica che queste 
ricerche possono assumere nell’economia do¬ 
mestica e rurale, nell'industria, nella biologia, 
nella medicina, nell’igiene. 

Gli AA. sono partiti da un’esperienza che 
essi chiamano fondamentale: in un tubo baro 
metrico, terminato in alto da una doppia cur¬ 
vatura e da un’ampolla, introducono un po’ 
d’aldeide benzoica, sostanza eminentemente os¬ 
sidabile, facendola raccogliere nell’ampolla; 
poi vi immettono dell’ossigeno, in modo che la 
colonna di mercurio si abbassi fino al livello 
del mercurio contenuto nella vaschetta: si ve¬ 
de subito il mercurio elevarsi nuovamente nei 
tubo, perchè l’ossigeno si combina gradata- 
mente con l'aldeide, trasformandola in acido 
benzoico. Si ripete l’esperienza, aggiungendo 
all’aldèide un po’ d’idrochinone : basta una 
proporzione minima, dell’ordine di un mille¬ 
simo; questa volta il mercurio non sale nel tu¬ 
bo: l’aldeide non si combina più con l’ossigeno. 

Gli stessi risultati sono stati ottenuti operan¬ 
do su numerose sostanze auto-ossidabili, addi¬ 
zionate di composti fendici : l’aldeide acetica, 
l’aldeide pròpilica, l'acroleina, il forfurolo, il 
cloralio, l’olio essenziale di trementina, l’olio 
di lino, l’olio di noce, il burro, ecc., sono stati 
addizionati di idrochinone, pirocatechina, fe¬ 
nolo (acido fenico), timolo, guaiacolo, eugeno- 
lo. naftolo a e (3, resorcina, pirogallolo, tanni¬ 
no, acido gallico, aldeide salicilica, ecc. 

Gli effetti variano molto secondo le sostanze 
antiossidanti impiegate e le proporzioni di es¬ 
se; ridrochinone, la pirocatechina e il pirogal¬ 
lolo si mostrano molto attivi, il fenolo e la re¬ 
sorcina poco, il guaiacolo e i naftoli mediocre¬ 
mente. I.'idrochinone impedisce l’ossidazione 
dell’acroleina anche ad 1/20.0041, e si mostra 
ancora attivo a 1/1.000.000. Sembra che l’atti¬ 
vità antiossidante sia in ragione inversa — ap¬ 
prossimativamente — delle proporzioni di cor¬ 
pi fenolici. 
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Se si opera in un flacone tappato senza pre¬ 
cauzioni speciali, avvicinandosi così alle con¬ 
dizioni ordinarie di conservazione dei prodotti 
commestibili, i risultati restano pressa poco 
identici. Per es. l'aldeide benzoica, addiziona¬ 
ta d idrofili none a L per mille, contenuta in 
una boccia riempita a metà e che si stappava 
di tanto in tanto, venne riconosciuta inalte¬ 
rata dopo due anni; dopo lo stesso tempo l’al¬ 
deide benzoica che faceva da controllo era rap¬ 
presa in massa, perchè trasformata in acido 
benzoico. 

Gli AA. perseguono le loro esperienze da tre 
anni. Essi dichiarano che in molti casi si può 
considerare la conservazione come praticamen¬ 
te indefinita. È presumibile però che la ossi¬ 
dazione non venga mai annullata del tutto, 
ma venga solo rallentata, anche quando la 
velocità d’assorbimento dell’ossigeno sembra 
nulla. 

È noto che le reazioni d’auto-ossidazione si 
accompagnano a fenomeni collaterali, come co¬ 
lorazione, precipitazione, ispessimento, irran¬ 
cidimento, ecc. ; gli anti-ossigeni intralciano 
anche la produzione di questi diversi fenomeni. 

Qual’è il meccanismo dell’azione anti-ossige- 
na? Essendo data la debole dose di prodotto 
fenolato necessario, e poiché esso si conserva 
senza alterazioni sensibili, è verosimile che 
ci si trovi in presenza di un'azione catalittica. 

Gli A A. hanno intrapreso delle ricerche con 
sostanze diverse dai fenoli; inoltre hanno co¬ 
minciato a saggiare l’azione anti-ossiggna su 
sostanze minerali: ad esempio, hanno ricono¬ 
sciuto che il solfito e l'idrosolfito di sodio la 
risentono. 

I fatti osservati possono avere una ripercus¬ 
sione sulle concezioni generali della biologia. 
Gli esseri viventi contengono dei fenoli: i ve¬ 
getali in abbondanza, sovratutto sotto forma 
di tannino, gli animali in scarsa quantità; 1 
vegetali sono precisamente esseri a vita ral¬ 
lentata, nei quali i fenomeni d’auto-ossidazio¬ 
ne non hanno la stessa intensità che si osser¬ 
va negli animali: diviene ragionevole il sup¬ 
porre che i fenoli assumano in essi il compito 
di agenti di protezione , che rallentano l’azione 
troppo viva dell’ossigeno. 

È presumibile che al potere anti-ossigeno i 
fenoli debbano la loro azione antisettica: essi 
agirebbero sui batteri impedendo i processi di 
ossidazione. È anche presumibile che molti 
veleni e molte tossine, che uccidono per asfis¬ 
sia, si comportino come anti-ossigeni; così in 

è 

certi veleni si è dimostrato il chinone, che 
possiede un potere anti-ossigeno. 

Dobbiamo aggiungere che gli AA. hanno in¬ 


dagato 1 azione dei fenoli sull’emoglobina, vet- 
h ice principale dell’ossigeno negli animali su- 
peiiori; ma i risultati sono rimasti negativi. 
Sappiamo che la velocità d’auto-ossidazione 
dell’emoglobina è veramente prodigiosa; quin¬ 
di è concepibile che in questo caso l'azione an¬ 
tagonista dei fenoli sia troppo debole per es¬ 
sere riconosciuta nelle condizioni sperimentali. 

L azione antitermica dei fenoli è conosciuta : 
senza dubbio essi godono di questa proprietà 
perchè attenuano 1’intensità delle ossidazioni 
nell’economia organica. È questa forse la chia¬ 
ve dell azione fisiologica dei rimedi antitermi- 
ci in genere, i quali sono sostanze aromatiche 
che, ossidandosi nell'organismo, danno origi¬ 
ne a composti fenolici. Ci si può anche doman¬ 
dare se i risultati ottenuti dall’impiego del 
creosoto, del guaiacolo e dei loro derivati nel¬ 
la tubercolosi polmonare, non siano dovuti, 
pi* che allfezione antisettica esercitata sul ba¬ 
cillo specifico, al fatto che temperano l’iperat- 
tività ossidante, indotta nell'organismo dalle 
tossine elaborate dal bacillo specifico. 

Un campo d'azione molto vasto all’impiego 
delle sostanze anti-ossidanti si dischiude per 
la conservazione delle sostanze alimentari. 

L. V. 
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Hegner R. \Y e Cort G. W. Diagnosi dei pro¬ 
tozoi e dei vermi, parassiti dell'uomo. Un 
voi. in-16 di 82 pag. con 8 tavole. — Libreria 
di Scienze e Lettere del dott. Bardi, Roma, 
1922. — Prezzo L. 5. 

È un buon riassunto dei principali caratteri 
presentati dai protozoi e vermi parassiti del¬ 
l’uomo; scritto con intenti pratici, ne sono 
escluse le specie rare, di cui l’inclusione avreb¬ 
be potuto nuocere alla chiarezza. Nella descri¬ 
zione si insiste particolarmente sui caratteri 
essenziali; i consigli di tecnica sono limitati a 
quelli che il medico pratico può mettere in uso, 
evitando in tal modo un ingombrante sfoggio 
di erudizione. Le numerose chiavi dicotomiche, 
le tabelle, le figure schematiche chiare sono di 
notevole aiuto. L’accurata traduzione è dovuta 
al prof. Raffaele, titolare di zoologia dell’Uni¬ 
versità di Roma. 

Con questo volumetto viene iniziata la col¬ 
lezione di «Attualità della medicina», che sì 
propone di trattare, sotto forma di riviste rias¬ 
suntive e critiche, le principali questioni che 
si agitano nel campo della medicina, dando 
naturalmente più ampio sviluppo alle scoperte 
e vedute più rece'nti. L’editore, affidando la 
compilazione a specialisti delle singole mate¬ 
rie, potrà ottenere nelle diverse monografie la 
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esposizione completa di quanto è stato scritto 
intorno ad un determinato argomento, ciò che 
riesce di somma importanza per chi voglia te¬ 
nersi al corrente degli studi. Alla collezione, 
che si annuncia con intenti elevati e si pre¬ 
senta con aspetto di elegante semplicità, au¬ 
guriamo il completo successo. fil. 

Julius Misch. Lehrbuch der Grenzgebiete der 

Medizin und Zahnheilkundc (in-4 picc., 2 vo¬ 
lumi, pag^g. 690-672. — Lipsia, F. Vogel, 1922, 

2* ed. — Mk. 1200). 

II trattato che il Misch pubblica colla colla¬ 
borazione di medici generici e specialisti tede¬ 
schi, non può, non interessare il lettore. 

Sono due grossi volumi, i quali sarebbero, 
secondo il titolo, dedicati a questa materia che 
confina da un lato colla medicina generale o 
colle altre specialità e dall’altro colla odonto¬ 
iatria. 

Se non che poi la trattazione è, in realtà, 
fatta con criterio un po’ diverso; e ciò spiega 
la mole imponente dei due grossi volumi. Que¬ 
sti infatti comprendono in altrettanti capitoli 
le malattie infettive, cardiovascolari, dell’app. 
respiratorio, dell’app. digerente, del ricambio 
materiale, del sistema nervoso, «onchè le ma¬ 
lattie deH’orecchio, degli occhi, ginecologi- 
che, ecc. 

Di ciascuna malattia v’è la trattazione rias¬ 
suntiva comprendente etiologia, patogenesi, 
sintomatologia, diagnosi, prognosi e cura: se¬ 
gue ad essa un capitolo aggiuntivo che de¬ 
scrive le lesioni della bocca e dei denti in 
quella determinata malattia. 

L’opera dunque, rappresenta un vero -e pro¬ 
prio abrégé di patologia, con' invece largo svi¬ 
luppo della parte riguardante la comparteci¬ 
pazione dei denti e della bocca nei singoli qua¬ 
dri morbosi. 

Ad ogni modo il trattato, che il Misch pub¬ 
blica, è setto molti punti di vista utile: da un 
lato lo è perchè permette ai non dentisti di 
conoscere e facilmente riscontrare le lesioni, 
spessisimo diffìcili e sempre importanti, della 
bocca e dei denti, che accompagnano le singole 
malattie interne o quelle delle altre specialità; 
lo è da un altro lato perchè, mentre espone 
nozioni di odontoiatria e stomatologia applica¬ 
ta, che ogni dentista ha il dovere di conoscere, 
permette a questi specialisti di avere sottoc¬ 
chio un succinto e moderno trattato di patolo¬ 
gia e clinica delle malattie, che sono al di 
fuori della loro specialità. 

L’edizione è veramente di lusso, tutta su car¬ 
ta patinata, e ricca di magnifiche figure in 
nero e colorate; essa fa onore alla Casa edi¬ 


trice, che può essere additata ad esempio, spe¬ 
cie in quest epoca in cui edizioni mal curate 
e su carta scadentissima veggono quotidiana¬ 
mente la luce in tutti i paesi, g. sabatini. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R. Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 24 marzo 1922. 

Presidente : Battistini. 

• Sull’impianto del moncone centrale di un nervo di 
un organismo nel moncone periferico di un altro 
organismo. 

Morpurgo. — Continuando le sue esperienze su 
topi uniti in simbiosi artificiale, si è occupato del¬ 
l’unione di nervi fra i due individui di ogni cop¬ 
pia. Dallo studio dei preparati ottenuti a diversa 
distanti di tempo dall’atto operativo risulta che 
in un periodo nel quale il tessuto di granulazione 
dell’un moncone non è completamente fuso con 
quello dell'altro moncone, i cilindrassi spuntati dal 
moncone centrale si arrestano e si rivolgoifb in¬ 
dietro di fronte all’estremità del moncone perife¬ 
rico. Quindi quei fattori che adescano ed accolgo¬ 
no le fibre nervose entro nervi degenerati dello 
stesso organismi) o morti di qualsivoglia organi¬ 
smo, sono assenti, se pure non sono invertiti nella 
loro azione in un nervo staccato dai centri, ma 
tuttavia connesso con i tessuti di un altro orga¬ 
nismo vivo. 

Per una migliore conoscenza del tappeto lucido 

dei mammiferi domestici. 

Bruni. — I/O. studia comparativamente in mam¬ 
miferi domestici la struttura del tappeto lucido- 
Trova che nel tappeto cellulare le proprietà otti¬ 
che non sono dovute a cristalli endocellulari, come 
per lo più si ritiene, ma a fibrille piasmatiche. 
Tappeto cellulare e tappeto fibroso dell’adulto non 
sono riconducibili ad un medesimo tipo di struttu¬ 
ra, però ambedue derivano dai medesimi elementi 
mcsenchimali nei quali si differenziano l’endopla¬ 
sma ed l’ectoplasma. Nel tappeto fibroso prende 
sviluppo preponderante l’ectoplasma coi suoi pro¬ 
dotti (fibre collagene) net” tappeto cellulare pren¬ 
de sviluppo preponderante l’endoplasma coi suoi 
prodotti (fibrille plasmaticele). 

P. Sisto. 


99 * Jmj*or»ianie -pubblicazione 

ENDOCRINOLOGIA 

Lezioni tenute ai R. R. Istituti Clinici di perfeziona¬ 
mento in Milano dai Proff. Livini, Rondoni, Pe- 
pore, Pende e Coronedi. 

Un volume in-8°, di pagine 322, con numerose figure 
intercalate nel testo e due tavole a colori fuori testo 
Prezzo L. 15 più le spese di spedizione postale e di im¬ 
ballaggio. Per i nostri abbonati sole L. 13,90 in porte 
franco e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. Luigi Pozzi . Via Sistina, 14 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

NEUROPATOLOGIA. 

Postumi dell’encefalite epidemica. 

M. Grossman ( Journ . of A. M. A. } 1° aprile 
1922) seguendo per circa tre anni 92 casi di 
encefalite ha osservato che solo 10 guarirono 
completamente; a 14 residuarono minimi di¬ 
sturbi tanto da poter riprendere le antiche oc¬ 
cupazioni (paresi di nervi cranici, insonnia, 
cefalea, irritabilità, fobie). 

Gli altri ebbero sindromi più gravi, insorte 
subdolamente, in un periodo da qualche mese 
a un anno dopo la fase acuta. . 

In 42 casi si trattava di sindromi parkinso- 
niane: la facies rispondeva meglio alle emo¬ 
zioni che nel vero parkinson, pel resto nessuna 
differenza; un paio di volte il tremore era a 
tipo intenzionale. 

Sintomi residuali frequenti furono le paresi 
di nervi cranici, sopratutto del facciale, di tipo 
sopranucleare. 

Spesso le pupille erano ineguali e torpide; in 
due casi vi era Argyll-Robertson, in uno il fe¬ 
nomeno inverso. 

I riflessi cutanei e tendinei erano general¬ 
mente più o meno esagerati; in un caso man¬ 
cava l’achilleo, in sette casi vi era Babinski. 

Tn alcuni pazienti furono osservati disturbi 
del sistema autonomo (vasomotori, secretori, 
vescicali, esoftalmo, ecc.). 

Quasi mai mancarono i disturbi psichici: 
sindromi isteriche, nevrosi d’angoscia, fobie, 
insonnia, talvolta con sonnolenza durante il 
giorno; stati depressivi, debolezza della memo¬ 
ria e dell’attenzione, irritabilità, deficienza dei 
poteri inibitori (cleptomania). Molti credevano 
di andar sempre peggiorando, mentre i sin¬ 
tomi fisici erano stazionari. Una reale pro¬ 
gressione dei sintomi fu veduta in venti casi. 

Un paziente ebbe allucinazioni visive. Tre 
presentarono movimenti coreiformi; uno ave¬ 
va uno spasmo di torsione del bacino e della 
gamba destra. 

Un paziente presentò il quadro della miaste¬ 
nia grave, due quello della sclerosi multipla. 

L’A. pensa che i pazienti con solo tremore si 
avviano alla sindrome parkinsoniana. 

Ho osservato che alcuni pazienti i quali du¬ 
rante lo stadio acute ebbero una sindrome 
parkinsoniana, nei postumi non mostrarono 
disturbi a carico dei gangli basali. 

Conclude che la prognosi dell’encefalite, an¬ 
che apparentemente guarita, dev’essere sempre 
riservata. Boria. 


Eziologia e trattamento 
dell’ Idrocefalo cronico interno. 

Escluso il tipo acuto, *da meningite tuber¬ 
colare, l’idrocefalo secondario o acquisito è 
provocato da un attacco di meningite o da 
tumori; può anche essere dovuto ad infiam¬ 
mazione ependimale, ad ostruzione delle vene 
di Galeno per trombosi od altre cause mec¬ 
caniche; in qualche caso si tratta di assenza 
congenita dell’acquedotto del Silvio. In com¬ 
plesso si può adottare per scopi clinici ia clas¬ 
sificazione di Frazier in tipo ostruttivo (per 
difetti congeniti od aderenze post-infiammato¬ 
rie) ed ipersecretivo; sembra provato che il 
liquido cerebro-spinale è il prodotto della se¬ 
crezione della ghiandola coroide; le condizioni 
patologiche di questa oppure una sostanza tos¬ 
sica nel lìquor , venendo in contatto con i plessi 
coroidei, possono provocare l’iperattività delle 
cellule. 

Le diagnosi fra tipo ostruttivo ed ipersecre¬ 
tivo può farsi iniettando 1 cmc. di sulfofe- 
nolftaleina nel ventricolo laterale: se il liquor 
estratto con la puntura lombare non è colo¬ 
rato entro tre-otto minuti, mentre si ha colo¬ 
razione deU’urina entro le due prime ore, si¬ 
gnifica che si tratta del tipo ostruttivo. 

Per quanto riguarda il trattamento, si può 
ritenere che nella maggior parte dei casi, l’in¬ 
tervento chirurgico, consistente nel correggere 
l’ostruzione o nella puntura del ventricolo o 
del colpo calloso, offre le migliori probabi¬ 
lità di successo. Comunque però è bene ac¬ 
certare con tutti i metodi possibili l’eziologia 
dell’idrocefalo e sulla base di questa proce¬ 
dere alla cura, che può anche essere pura¬ 
mente medica. Sembra poi che nel tipo iper¬ 
secretivo, le ghiandole endocrine abbiano parte 
notevole; H. R. Lichtfield e L. H. Dembo 
(Journ. amer. med. assoc * 11 marzo 1922), 
hanno ottenuto buom risultati con la sommi¬ 
nistrazione di estratto tiroideo, il quale, oltre 
ad aumentare le ossidazioni e ad accrescere 
l’attività metabolica, ridurrebbe anche la se¬ 
crezione, agendo come depressore sul plesso 
coroideo. fìl. 

Il trattamento dell’epilessia. 

Dipende naturalmente dalla diagnosi: è 
quindi di essenziale importanza separare dal¬ 
l’epilessia idiopatica i casi di malattia cere¬ 
brale organica ed eliminare quelli da cui le 
convulsioni dipendono da uremia, disturbi in¬ 
testinali, vermi, saturnismo. L’epilettico va 
mantenuto in buon stato di salute (control- 
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larlo con la pesatura settimanale) meglio se 
in colonie in cui si può fare il trattamento al¬ 
l’aria libera e diminuire le cause di ansietà; 
sotto questo punto di vista è assai importante 
una vita regolare e nel tempo stesso svariata 
(R. Armstrong-Jones : The practitioner, dicem¬ 
bre 1921). Grande attenzione va rivolta alle 
funzioni della digestione, ed a quelle secre¬ 
torie ed escretorie: combattere in tutti i modi 
la costipazione ed istituire una dieta opportu¬ 
na : sotto tale punto di vista, alcuni hanno 
consigliato la pura dieta vegetariana, che 
però non ha affatto il vantaggio di diminuire 
gli accessi, mentre ha l’inconveniente di non 
dare quello stato di energia, che si può otte¬ 
nere con una dieta mista. ' 

Lo scopo principale del trattamento è quello 
di prevenire gli accessi, diminuendone la fre¬ 
quenza e l’intensità: a tale scopo servono i 
bromuri; l’A. consiglia di dare due volte al 
giorno (pomeriggio e sera), 30 cg. dei tre bro¬ 
muri, con sei cg. di luminal sodico; si conti¬ 
nua per tre giorni, e si interrompe per altri 
tre. Se il luminal sodico dà sonnolenza, lo si 
può sostituire con biborato di sodio. Nei casi 
con ronzìi agli orecchi, può essere vantaggio¬ 
so l’acido bromidrico (g. 3.8, tre volte al gior¬ 
no), oppure l’ossichiroteinmeina. Per ridurre 
il numero degli accessi, possono giovare : il 
monobromuro di canfora (dosi da 30 cg.), l’os¬ 
sido di zinco (20 cg.) e, nei bambini, la tin¬ 
tura di belladonna 6/10 di cmc. tre volte al 
giorno: [solitamente si prescrivono due gocce 
al giorno per ogni anno di età. N. d. JRedat. |; 
ai bromuri, si può aggiungere il liquido di 
Fovvler (1/10-3/10 di cmc.). Nei casi con pres¬ 
sione elevata è consigliabile il nitrato di po¬ 
tassio (cg. 30-60). 

La cura antisifilitica è utile nei giovani, 
specalmente quando vi siano paresi di nervi 
cranici ed accessi convulsivi localizzati. Quan¬ 
do l’epilessia è associata all’uremia da affe¬ 
zioni cardiache o renali, è utile la teocina (cg. 
20-30, tre volte al giorno per tre giorni) con 
tintura di digitale o di strofa,nto. Possono an¬ 
che giovare le profonde inspirazioni, all’inizio 
dell’aura, e, secondo alcuni anche la compres¬ 
sione delle carotidi. È utile tenere nota esatta 
del numero e degli accessi, anche per control¬ 
lare l’esito della cura. fii 

UROLOGIA. 

Sulle cause dell’albuminuria ortostatica. 

L’album inuria, ortostatica, detta anche ci¬ 
clica, fisiologica intermittente, si osserva per 
lo più nei bambini e negli adoloscenti, ma non 
ò rara negli adulti d’ambo i sessi. Per lo più 


questi individui presentano un rilassamento 
generale ed atonia dei muscoli e legamenti, 
con toiace lungo, diaframma abbassato, ad¬ 
dome seafoide, visceroptosi, iperflessibilità del¬ 
la colonna vertebrale. Tali soggetti si stancano 
facilmente, specie con la stazione eretta e sof¬ 
frono di attacchi di sincope, palpitazione cai- 
diaca, cefalea ed altri segni di instabilità va¬ 
somotoria. 

L’albuminuria ortostatica si differenzia dal¬ 
le nefriti e da albuminurie infiammatorie, per 
la ràpida scomparsa nella posizione supina: 
l’albumina si presenta nell’urina emessa 3-7 mi¬ 
nuti dorpo che rindividuo si è messo in posi¬ 
zione eretta e scompare 3-7 minuti dopo ri¬ 
presa la posizione orizzontale. Nel periodo al- 
buminurico, burina, che durante la posizione 
orizzontale è normale, si fa scarsa e di elevate 
peso specifico: vi è auménto di pigmenti e di¬ 
minuzione di escrezione di fenolsulfoneftaleina. 

W. e S. L. (Journ. Amor. Mcd. Assoc., 4 mar¬ 
zo 1922) riconducono a ragioni puramente ann- 
tomiche l’eziologia di questa forma. Essa sa¬ 
rebbe dovuta a compressione della vena re¬ 
nale sinistra, fra l'acrta e l’arteria mesenteri¬ 
ca, che agiscono come due pinze quando l'aor¬ 
ta è proiettata in avanti da una lordosi, op¬ 
pure quando l'arteria mesenterica è stirata, in 
conseguenza di enteroptosi. Tale ragione ana¬ 
tomica spiega il rapido comparire e scompa¬ 
rire dell’albuminuria ed anche il fatto che 
non tutte le persone con lordosi od enteroptosi 
hanno albuminuria; poiché questa si produrrà 
quando l’angolo fra l’aorta e l’arteria mesen¬ 
terica è abbastanza acuto e la vena renale vi 
si trova abbastanza vicina, in modo che si pos¬ 
sa produrre la stasi venosa. Con la stasi re¬ 
nale, se ne produce anche una soprarenale ed 
è probabilmente questa circostanza, che spie¬ 
ga le variazioni della pressione sanguigna, che 
si osservano nel periodo albuminurieo, senza 
però che vi sia aumento nell’escrezione di ac¬ 
que, di urea, di cloruri. Queste osservazioni 
sulla funzione dei surreni richiedono peto ul¬ 
teriori ricerche. fll. 

Incontinenza cT urina. 

Legueu (Journ. des praticiens, 11 febbraio 
1922) riconosce diversi tipi di incontinenza Tu¬ 
rina; l'uno si osserva nell’infanzia, continua 
talvolta neH’adolescenza e cessa di solito sotto 
una qualsiasi influenza, traumatica, psichica, 
terapeutica verso la pubertà o più tardi all ap- 
.prossimarsi della possibilità di un matrimonio. 
Trattasi di un disturbo funzionale, una specie 
di balbuz-iie che si può guarire in un ragazzo 
intelligente con la semplice educazione psichi¬ 
ca anche senza ricorrere all'elettricità. 
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Un altra varietà di incontinenza, Y ortostati- 
ca, si riscontra nelle donne verso la quaranti¬ 
na, che hanno avuto uno o più figli: essa con¬ 
siste nella difficoltà che hanno tali donne di 
trattenere l’urina nella posizione eretta : ciò 
riesce nelle condizioni normali di equilibrio, 
ma quando tali donne starnutano, tossiscono,* 
parlano forte, o rimangono a lungo in piedi, 
esce uri poco-di urina, ciò che è causa per esse 
di umiliazione, di depressione morale. 

Questa forma abbastanza comune, è legata 
ad insufficienza del collo o dell’uretra, distur¬ 
bi dinamici, che si producono in conseguenza 
dei parti antecedenti. Si può correggere con 
un'operazione meccanica, torsione dell’uretra, 
sospensione per mezzo delle aponeurosi dei 

muscoli retti addominali (operazione di Sta- 
cker). 

\ i sono poi incontinenze dovute a malfor¬ 
mazioni congenite, quali la dilatazione degli 
ureteri, la forma della vescica a pera, in cui 

l’operazione di Stacker non porterebbe alcun 
vantaggio. 

Nell’esame dell'ammalato quando non si rie¬ 
sca a trovare^subito la. causa non bisogna tra¬ 
scurare alcuna ricerca, quali l’analisi dell’uri¬ 
ca. la cisto-radiografia, ricordando che la vera 
incontinenza sii ha solo con vescica integra. 

__ fil. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Nuove vedute sull’enologia del glaucoma. 

Il prof. E. Paltracca (Ann. Fac. Med. Peru¬ 
gia, voi. VI, 1921 — Comunicazione all’Accade¬ 
mia Medico-Chirurgica di Perugia, seduta 28 
giugno 1921), dopo aver ricordato le teorie 
elaborate per spiegare la genesi del glaucoma 
(teoria secretoria di Donders, teoria dell’in¬ 
fiammazione di Graefe, e le varie teorie mec¬ 
caniche (di Stellvag, di Weber e Knies, e di 
Priestlej), fa notare che sino ad oggi si è sem¬ 
pre tentato di trovare la spiegazione della ma¬ 
lattia nello stesso organo leso. Quei pochi i 
quali rivolsero anche l’attenzione alle condi¬ 
zioni organiche generali, si limitarono solo al¬ 
la constatazione di alcuni fatti (l’età in cui la 
malattia si verifica, il sesso che principalmen¬ 
te colpisce, ecc.) senza rivolgere l’attenzione ai 
possibili rapporti fra glaucoma e condizioni 
organiche generali. 

I soggetti affetti da glaucoma (osserva l’A.\ 
che sono più verso i sessanta che verso i cin¬ 
quanta anni,, si presentano in genere come in¬ 
dividui pallidi, irritabilissimi, di umore de¬ 
presso, e nelle donne, ove il morbo è più fre¬ 
quente, esso insorge sempre dopo la scompar¬ 


sa del mestruo, quando cioè i disturbi vaso¬ 
motori (vampe, sensazione di soffocazione, ecc.) 
raramente mancamo. Dunque (seguita l’A.), non 
si ^ atta di una malattia che colpisce un sog¬ 
getto sano; l’individuo è già ammalato ed il 
glaucoma rappresenta uno dei sintomi di una 
alterazione organica generale. Nei soggetti, 
esaminati dall'autore, si è riscontrato costan¬ 
temente un aumento della pressione sangui¬ 
gna; e nelle donne, in cui ha avuto maggiore 
occasione di studiare il glaucoma, ha consta¬ 
tato un’intima relazione fra l’alterata funzio¬ 
ne del gruppo delle ghiandole ad azione ipo- 
tensiva (ovaia, tiroide, ecc.) con turbe vaso¬ 
motorie psichiche, ed i disturbi idraulici en- 
dobulbari, che nel glaucoma determinano il 

primo e più importante sintonia (aumento del¬ 
la tensione). 

Guidato da queste osservazioni, l’A. ha sot¬ 
toposto i pazienti all’opoterapia, sia per via 
orale, sia per via ipodermica e per collirio, 
usando gli estratti di endovarina e endosper- 

mina, preparati dall’Istituto Sieroterapico Mi¬ 
lanese. 

I risultati sono : 

1° in soggetti normali (2540 anni) con bul¬ 
bi oculari a tensione normale, la cura opote- 
rapica non modifica la tensione endobulbare; 

2° nei soggetti passati nell’età critica da 
qualche anno, con bulbi oculari a tensione 
normale, la cura opoterapica porta ad una 
notevole diminuzione della tensione endo-ocu- 
lare; 

3° nei soggetti affetti da glaucoma in atto, 
la cura opoterapica mentre apporta una note¬ 
vole diminuzione della tensione dell’occhio sa¬ 
no, non apporta che una trascurabile diminu¬ 
zione dell alta tensione dell’occhio glaucoma- 

toso: 

« / 

4° nei soggetti nei quali la elevata tensio¬ 
ne glaucomatosa fu ridotta alla normale dal- 
1 atto operativo (iridectomia) la cura opotera- 
pica mantenne normale la tensione endobul¬ 
bare. 

L A. si sente autorizzato, in base ai suddetti 
risultati, di pensare che il glaucoma possa es¬ 
sere prodotto da una prevalenza di funzione 
del gruppo delle ghiandole, che determinano 
uno stato di ipertensione vasaio. 

D. Maestrini. 


wr Da tenere presente I 

L'importo d’abbonamento va inviato mediante Assegno Bau. 
sarto o con Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versarlo 
•ontro nostra Tratta postale, tengano presente che questa 
dovrà essere aumentata di circa 5 lire per le tasse accessori» 
od altri diritti postali. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1268) Reazione della gomma mastice sul li¬ 
quido cefalo-rachidiano^ — All’abbon..n. 4497: 

E stata proposta da G. Emanuel (1915) in so¬ 
stituzione della reazione all’oro colloidale, dal¬ 
la tecnica troppo delicata e -soggetta a molte 
cause d’errore. È fondata sul principio che un 
liquido cefalo-rachidiano normale protegge una 
sospensione colloidale di mastice contro ra¬ 
zione di una soluzione salina, per la presenza 
di un coioide protettore : in tal caso si ha rea¬ 
zione negativa. Con un liquor patologico, si 
Xjroduce invece una floculazione (reazione po¬ 
sitiva). . . ' 

Tecnica. — Disciogliere 10 g. di mastice in 
109 cmc. di alcool assoluto e filtrare; per la rea¬ 
zione, si aggiunge un cmc. di tale soluzione a 
9 cmc. di alcool, questa seconda miscela si ver¬ 
sa goccia a goccia mediante una pipetta in 
40 cmc. di acqua distillata. 

La reazione si esegue in 5 tubi : si versa nel 
primo cmc. 1.5 di soluzione di cloruro di sodio 
a 1.25%, e negli altri 1 cmc.; al primo tubo si 
aggiunge cmc. 0.5 di liquor, si agita, si pre¬ 
leva 1 cmc. da tale tubo e lo si introduce nel 
secondo; dopo agitazione, si porta 1 cmc. del 
contenuto di questo, nel terzo, e così da questo 
nel quarto; il quinto — senza liquor — serve 
da controllo. Si leggono i risultati dopo 12 ore. 
Con un liquor normale si ha precipitazione 
solo nel quinto tubo, con liquor patologico, 
anche negli altri. 

Non tutte le soluzioni di mastice si corrispon¬ 
dono; è quindi consigliabile la titolazione fatta 
con diverse concentrazioni della soluzione -sa¬ 
lina (talvolta a 0.9 %>), in modo che 1 cmc. di 
soluzione salina floculi 1 cmc. di sospensione 
di mastice. Si usano la prima concentrazione 
che flocula (I) e l’ultima che non flocula (II); 
e si fanno con entrambe due serie di dodici 
tubi,» in cui il liquor si trova in diluizioni da 
1/4 a 1/8000. In tal modo le ■curve sono anche 
più differenziate. 

Risultati. — Con il metodo originale la rea¬ 
zione è completa (+ + + +) nella demenza pa¬ 
ralitica, sifilide cerebro-spinale; è generalmen¬ 
te negativa in altri casi, può trovarsi debol¬ 
mente positiva ( + ) in neurosi traumatiche, 
demenza precoce. 

Con le modificazioni tecniche accennate si 
hanno nelle affezioni sifilitiche del sistema ner¬ 
voso e nelle sclerosi multiple due massimi l’uno 
alle diluizioni 1/4-1/32, l’altro verso 1/8000, se¬ 
parati da una fase negativa. Nelle meningei 
purulente si ha un massimo di precipitazione 
ad 1/256, con mancanza della fase negativa; 
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analoghi risultati si hanno quando ' si trova 
del sangue nel liquor. 

La reazione è stata oggetto di critiche sia per 
la difficoltà di lettura in cui spesso entra il 
coefficiente personale, sia per i risultati atipici 
ed erronei. A. Filippini. 

(1269)' Sulla reazione di Sgambati. — Ai dot¬ 
tori G. Tarsi da Civitavecchia, G, Giordano da 
Copparo, R. Cornacchìone da Picerno e altri: 

Come abbiamo già detto, la reazione di Sgam¬ 
bati nelle urine di peritonitici venne pubbli¬ 
cata dall’A. in questo giornale, fascicolo 9 
del 1920, a pag. 267-268. 


VARIA 

La mortalità del medici agli Stati Uniti. 

Sopra 160.000 medici esistenti agli Stati Uniti 
e Canadà sono morti, nel 1921, 2,343, ciò che 
corrisponde ad una proporzione di 14.65 %o : 
la mortalità media della popolazione civile dal 
1902 al 1921 è stata, di 15.65, tali cifre però non 
sono paragonabili, poiché si sarebbe dovuto 
tener conto degli stessi gruppi di età. 

Età. — Sono morti 29 sotto i 30 anni: 160 
fra 31 e 40; 298 fra 41 e 50; 409 fra 51 e 60; 571 
fra 6t e 70; 393 fra 71 e 80; 240 fra 81 e 90; 17 
fra 91 e 100. 

Cause della morte. — La proporzione più ele¬ 
vata di morti è dovuta a malattie del cuore e 
del circolo (426); vengono in seguito, malattie 
generali (290); senilità (213); emorragie cere¬ 
brali (196) ; polmonite (167) ; malattie genito-uri- 
narie (146). Si ebbero 128 morti per tumori ma¬ 
ligni, 47 per tubercolosi, 29 pei* setticemia, 68 
per malattie diverse del sistema nervoso, ecc. 

Infortuni ed omicidi. — 22 morti per -schiac¬ 
ciamento di automobili, 17 per armi da fuoco, 

1 1 per incidenti ferroviari e tranviari, 6 per 
annegamenti, altri per cadute, annegamento, 
■ecc., 1 per elettrocuzione durante la roentgen- 
terapia di un paziente. I 19 morti per omicidio 
perirono per arma da fuoco, 6 uccisi da bandi¬ 
ti, 1 (un negro) morto in un conflitto di razza. 
Un medico fu condannato a morte ed eseguito 
con l’elettricità, per aver ucciso la moglie. 

Suicidi. — I 69 suicidi si eseguirono median¬ 
te : veleno (20), arma da fuoco (19), precipita¬ 
zione dall’alto (7), arma da taglio (5), anne¬ 
gamento (4), asfissia (3), impiccagione (2). 

Molti dei medici morti ricoprivano cariche 
civili; uno era stato vice governatore. 

(Joum. Am. Med. Assoc.). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

I Congresso dei Sindacati Medici. 

Il primo Congresso dei Sindacati Medici italia¬ 
ni s’è inaugurato la mattina del 20 maggio u. s. 

m un aula dell'Università di Napoli, con l’adesione 
di quasi tutti gli Ordini sanitari del Regno e con 
quelle di numerosi membri del Parlamento appar¬ 
tenenti alla classe medica. — Alla seduta inau¬ 
gurale, dopo il saluto^portato ai Congressisti dal 
Presidente del Coi^jKfcto organizzatore‘prof. M. 
Landolfi, sorse a parlare il Prefetto di Napoli! 
che in nome del Governo del Re porge il saluto 
augurale ai medici che egli chiama apostoli di 
una missione che non ha nè contini nè tramonti. 
Egli si ritiene convinto che la classe medica, sod¬ 
disfatta nelle sue aspirazioni, sarà conscia della 
nobiltà della sua missione altamente umanitaria. 

Egualmente il Sindaco di Napoli porge il saluto 
ai congressisti da parte della Città di Napoli che 
è ben lieta di ospitarli. Ringrazia il Comitato or¬ 
ganizzatore di questo importante Convegno medi¬ 
co-sociale, di aver scelto la città di Napoli per 
gettare le basi della nuova Istituzione. 

Il Rettore Magnifico della R. Università di Na¬ 
poli. prof. G. Miranda, e il Preside della Facoltà 
Medica, prof. G. Gradenigo, danno il benvenuto 
ai Congressisti; quindi il Presidente dell’Ordine 
dei Medici della Provincia di Napoli presenta un 
ordine del giorno votato a Roma nel Congresso 
della Federazione degli Ordini dei Sanitari e, dopo 
averlo letto, prega i Congressisti a volerlo studia¬ 
re attentamente. 

Si lèva quindi a parlare Fon. prof. Pietro Ca¬ 
passe il ipiale afferma che il Sindacato Medico 
non ha nulla a che fare con gli Ordini dei Me¬ 
dici e a tale proposito fa notare quale sia stato il 
risultato dell’opera degli Ordini che funzionano in 
due terzi d’Italia. Il Sindacato ha un ben diverso 
valore e può esplicare un’efficacia ben differente 
poiché non avendo esso delle leggi alle quali ub¬ 
bidire, trova buone tutte le armi nell’urgenza del¬ 
la difesa, esperiti i mezzi legali contro i padroni, 
vale a dire contro lo Stato, le Provincie, i Co¬ 
muni, le Ojiere Pie. le Società varie, i clienti, usa 

m 

senza limitazione e senza pastoie i mezzi extra- 
legali. Vi sono leggi che lo Stato non applica, 
danneggiando così la classe medica; soprusi di 
Giunte amministrative, di Commissioni di benefi¬ 
cenza. di Consigli provinciali sanitari; sfruttamen¬ 
ti negli Ospedali e nelle Cliniche, infrazioni ad 
ogni legge e ad ogni senso morale che i Medici 
non devono più tollerare. Ora per lottare e vin¬ 
cere occorre una forza, la forza del numero mili¬ 
tarmente organizzata e quindi deve sorgere il Sin¬ 
dacato e la Federazione dei Sindacati. 

11 Sindacato si risolve in beneficio di tutti e dei 
singoli. Il momento della costituzione dei Sinda¬ 
cati è favorevole. Il Convegno studi il modo di 
«accordarsi con le maggiori Organizzazioni dei la¬ 


voratori. che ci insegnano la disciplina solidale, 
poiché se un bel giorno dovrà essere discussa ed 
«approvata la legge sulle assicurazioni delle ma¬ 
lattie, la classe medica trarrebbe molti benefici da 
una tale intesa. Se tale intesa dovrà essere riman¬ 
dati oggi diverrà fatale in un prossimo domani. 

n prof. Carginale porta il saluto dei Sindaci 
della Provincia di Napoli, il prof. Ferrannini del¬ 
la Riforma Medica, il dott. P. M. Franco della 
Folla Medica. 

Nella seduta pomeridiana si procede all’elezione 
dell'Ufficio di presidenza e vengono eletti per ac¬ 
clamazione il prof. M. Landolfi, presidente, ed i 
professori Marsiglia e De Vecchis segretari. Si 
propone e si accetta che in via transitoria, per 
quanto riguarda le votazioni, voti un delegato per 
ogni Sindacato; si passa quindi alla questione del- 
1 unicità di mandato che giova agli interessi ge¬ 
nerali di tutti i medici. Tale questione viene trat¬ 
tata dal prof. Taliercio, il quale, inoltre, sostiene 
ehe la carriera degli Assistenti e Aiuti sia negli 
Ospedali che nelle Cliniche deve finalmente svol¬ 
gersi con concorsi aperti a tutti e non eoi solito 
mezzo dei favoritismi. La discussione su questi 
argomenti trattati dal Taliercio diventa molto vi¬ 
va e si prolunga per oltre un’ora e alla fine viene 
proposto dai proff. Giudiceandrea, Razzano e De 
Fabritiis il seguente ordine del giorno ehe viene 
approvato: «Il Congresso invoca che venga dai 
vari Enti pubblici stabilita la unicità del mandato 
e che per coloro che si trovano • attualmente ad 
avere due o più posti si affidi ai varii Sindacati 
l’incarico di indagare e di regolare la loro azione 
secondo che esista incompatibilità tecnica o mo¬ 
rale». Do]io di ciò i proff. Mauro e Taliercio la¬ 
mentano che nelle Cliniche universitarie si eser¬ 
citi un vero nepotismo. 

Si inizia la discussione sullo Statuto e regola¬ 
mento della Federazione. 

Il prof. Pinerolo di Torino legge una lunga re¬ 
lazione sullo Statuto federale, ma, data l’ora tar¬ 
da, la discussione viene rimandata al giorno dopo. 

Vengono esaminati nella seduta successiva i di¬ 
versi articoli di tale regolamento. Il prof. Marsi¬ 
glia propone che al Presidente del Sindacato ven¬ 
ga sostituito invece un Segretario del Sindacato. 
Su questa proposta si accende una lunga questio¬ 
ne. Si discute in seguito se ai Sindacati si deb¬ 
bano iscrivere i singoli medici oppure le categorie 
professionali. Il prof. Landolfi propone che per il 
buon funzionamento dei Sindacati è necessario un 
Comitato esecutivo composto da 5 o più membri, 
comprendente un segretario e un presidente. Ciò 
viene approvato dall’assemblea. 11 prof. Landolfi, 
inoltre, propone la istituzione dei Sindacati regio¬ 
nali invece di quelli provinciali, proposta che dopo 
ampia discussione, viene accettata all’unanimità, 
mentre invece viene respinta la proposta del pro¬ 
fessor Giudiceandrea il quale vorrebbe la iscrizio¬ 
ne dei singoli medici e non delle categorie profes 
sionali. 
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Vengono in seguito approvati due ordini del 
giorno del prof. Di Marzo rappresentante il Sin¬ 
dacato medico di Roma circa l’opera da svolgersi 

» 

da tutti i Sindacati pel miglioramento della clas¬ 
se ed anche un ordine del giorno del prof. De 
Vecchia riguardante l’esercizio dell’Odontoiatria 
seriamente minacciata dal progetto Corbino. 

Il prof. Marsiglia propone che i membri del 
Consiglio della Federazione dei Sindacati italiani 
siano tanti quanti sono i Sindacati. Viene appro¬ 
vata tale proposta nella proporzionale d’itn rap¬ 
presentante su ogni 500 iscritti. 

Lo Statuto e il regolamento della Federazione 
vengono approvati dopo ampia discussione. Viene 
anche approvato un ordine del giorno riguardante 
la riforma dell’Assistentato universitario. 

Si passa quindi alla discussione del progetto di 
legge sull’assicurazione obbligatoria contro le ma¬ 
lattie e sulla vigilanza igienica. La relazione su 
questo argomento fatta dal dott. Sepe è interrot¬ 
ta spesso da vivi applausi. Ad essa si oppone il 
dott. Razzano, il quale vorrebbe che la legge non 
venisse a ledere i diritti acquisiti dagli attuali 
ufficiali sanitari, che in buona parte sono anche 
medici condotti. L’assemblea invece rigetta all’u¬ 
nanimità il progetto Razzano ed approva l’ordine 
del giorno del dott. Sepe, il quale vuole la stabi¬ 
lità dell’ufficiale sanitario attualmente in carica, 
dispensa dalla frequenza e dall’esame del corso 
d’igiene nelle R. Università, stabilità agli uffi¬ 
ciali sanitari tuttora provvisori, che abbiano com¬ 
piuto un triennio di lodevole servizio, abolizione 
del divieto dell’esercizio professionale e che 1.’uf¬ 
ficia lo sanitario sia sottratto all’influenza dei Sin- 
daci, dipendendo solo dall’autorità governativa. 

Con ciò i lavori del Congresso possono ritenersi 
esauriti. Viene stabilita all’unanimità, come sede 
del prossimo Congresso, Milano, con data da sta¬ 
bilirsi. 

I Congressisti si ìiunirono quindi all’Hótel Ber- 
tolini dove ci fu un ricevimento in loro onore. 

V. Susanna. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Provvedimenti per i composti arsenobenzolìci. 

Un decreto del ministro dell’interno, considerato 
che i composti arsenobenzolìci (arsenobenzolo o 
salvarsan, novarsenobenzolo o neosalvarsan, ato- 
xil, ecc.) ; sono di preferenza somministrati per 
iniezione endovenosa nella loro applicazione tera¬ 
peutica sempre più estesa; che essi sono facilmente 
alterabili; che possono rimanere inquinati da so¬ 
stanze tossiche: che la preparazione e la conser¬ 
vazione di essi richiede particolari e difficili ac¬ 
corgimenti di tecnica, sussidiata da costante con¬ 
trollo chimico e biologico; stabilisce che i compo¬ 
sti suddetti siano compresi fra i prodotti affini ai 
vaccini, virus, sieri curativi e tossine, di cui al- 
l'art. 132 del testo unico delle leggi sanitarie, e per 
la fabbricazione e la vendita di essi' devono quin¬ 
di osservarsi le disposizioni della legge sopra ri¬ 
cordata e del relativo regolamento. 


La Direzione Generale della Sanità pubblica ha 
diretto ai Prefetti una circolare con cui si richia¬ 
ma l’attenzione su questo decreto, perchè venga 
portato a conoscenza degli uffici dipendenti e ne 
venga data la maggiore pubblicità anche a mezzo 
degli Ordini dei medici e dei farmacisti e si di¬ 
chiara l’intendimento del ministero dell’interno di 
esigere che gli istituti produttori, e le farmacie 
presso le quali i prodotti in questione sono in ven¬ 
dita, provvedano sollecitamente ad uniformarsi al¬ 
le prescrizioni stabilite colle citate disposizioni di 
legge e di regolamento, avvertendo che a partire 
dal 1° ottobre p. v. non sarà consentita la vendita 
di prodotti che non risultassero provenienti da 
Istituti debitamente autorizzarti. 

Pei congedati malarici. 

Continuamo l’elenco dei sanitari cui il Sottose¬ 
gretariato di Stato per l’Assistenza Militare e le 
Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza — ha 
concesso delle sovvenzioni a titolo di compenso per 
l’opera d’assistenza prestata a favore dei conge¬ 
dati malarici nel 1921, riservandosi di provvedere 
a mano a mano che giungeranno i rapporti dei 
rispettivi Comitati provinciali : * 

Provincia di ‘Caserta. Dottori: Scalzone Fran¬ 
cesco, Casal di Principe — Della Corte Luca, Fri¬ 
gnano Piccolo — Bevilacqua Giuseppe, San Cipria¬ 
no d’Aversa — Terenzio Alfredo, Fondi — Riello 
. Giuseppe, Castelmorrone — Farina Enrico, Parete 

— Ferrara Michele, San Felice a Cancello — Iorio 
Domenico, San Marco Evangelista — Mastrostefa- 
no Antonio, Teano — Cangiano Enrico, Trentola 

— De Pascale Adolfo, Formia — Greco Biagio, 
Mondi-agone — De Vendic-tis Carmine, Sant’Apol- 
linare — Capogrosso Adolfo, Sessa Aurunea — De 
Stefano Tobia, Cicciano — Tanzillo Angelo, Limi¬ 
tile — Leonessa Raffaele, Nola — Vaiano Aniello. 
Iioccarainóla — Del Foco Oreste, Cassino — Bor¬ 
gia Vincenzo, Maddaloni — Roccatani Raffaele, 
Sora — Cascella Nicola, Aversa — Manco Vincen¬ 
zo, Capua — Bitetti Fortunato, Caserta — Gal- 
dieri Manlio, Galluecio — Longo Silvestro, Esperia 

— Ricciardelli Alfonso, Pico — Tasciotto Federi¬ 
co, San Giovanni Incarico — De Giulio Pasquale. 
Sa viano. 

Provincia di Bari. Dottori : Tatuili Giuseppe, 
Terlizzi — De Fermo Vincenzo, Bari — Loprione 
Francesco, Conversano — Perrone Alberto, Acqua¬ 
viva delle Fonti — Losito Nicola, Andria — Chie¬ 
rico Lorenzo, Alta mura — Menunni Gioacchino. 
Barletta — Divenere Gaetano, Carbonara — Pesce 
Angelo, Casamassima •— Nitti Luigi, Castellana — 
Moscatelli Ettore, Lanosa — Guastamacchia Lui¬ 
gi. Corato — La torre Pietro, Fasano — Panni 
Francesco, Giovinazzo — Resta Vito, Gioia del 
Colle — Gigliobianco Michele, Gravina Puglie 
Servedio Giacomo, Grumo Appula — Acqua viva 
Gianluca, Locorotondo — Marotta Giovanni, Mo- 
dugno - Barnaba Giovanni, Monopoli — Bevilac¬ 
qua Giuseppe, Minervino Murge — Pansini Pasqua¬ 
le Moffetta — Sturili Giuseppe, Noicattaro — Llp- 
pòlis Sebastiano, Noci — Avisto Michele. Palo del 
Colle — Gabbate Vitantonio, Polignano a Mare — 
Troiani Vito, Ripigliano — Ruta Michele, Ruvo di 
Puglia. 

Provincia di Bergamo. Dottori: Minelli cav. 
prof. Spartaco, Bergamo — Loglio Giuseppe, Cn- 
ravaglio — Milani Tommaso, Fontanella — Mango 
Giulio, Verdello — Moroni Giuseppe, Ghisalba - r 
Bassi cav. Emilio, Martinengo — Casiraghi Luigi* 
Ponte San Pietro - Mele Battista Lette — P.oii- 
temnelli cav. Lodovico. Treviolo — Tetazzi Attil.r, 
Treviglio — Bernardelli Francesco, Trevigiio 
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Fms Giuseppe, Pumeiiengo — Bernardi Carlo, Za- 

UK ^f. n f| g ? o r e l h ^ lbo * r ? 1 ~ Grumello del Monte 
< d i, *V lto ? 10 ’ Aibmo — Ma nfredini Tom¬ 
maso, San Pellegrino — De Toma Giacomo, Scan¬ 
ia — Cinquini Luigi Seriate — Sfrondilii A. Am- 
mogio. Va Ila Ita Bollichili Vincenzo. Trescore B 

^ Ca^elU GugHeimo Villongo S. A.,’ - GTorgetti 
Marco. Calvio — Velsecelii Marco, Mornico. 
Marco, Calvio — Velsecchi Marco, Mornico — Leni 
Giovanni, Caravaggio — Boni Carlo, Caravaggio 
— ^ ella no Giovanni, Treviglio — Zamboni Emilio, 


A rcene. 


Provincia di Galtanissetta. Dottori: Dell’Aira 
Giuseppe, Caltanissetta — Crescimone Rosario. 
Aisceim — Rizzo Francesco, Valguarnera — Di 
Prima Raffaele, Castrogiovanni — Leone Giusep¬ 
pe, Lampofranco — Mancuso Salvatore fu Vincen¬ 
zo, Mussomeli — Pappalardo Salvatore, Piazza Ar¬ 
merina — Ianni Giuseppe, Riesi — Mancuso Sal¬ 
vatore fu Nicolò, San Cataldo — Mattina Bene¬ 
detto, Barrafranca — Di Francesco Giuseppe, Mon- 
tedoro — Di Bartolo Angelo, Terranova — Mazzo¬ 
la Francesco, Aidone — Federico Rocco, Butera — 
Sorriso Valvo Giovanni, Calascibetta — Tinebra 
Vincenzo, Delia — Ferrara Girolamo, Marianopoli 
-- Giunta Rocco. Mazzarino — Nicoletti Antonino, 
Pietraperzia — Fiandaca Antonino, Santa Cateri¬ 
na — Piazza Gaetano, Serradifalco — Cigna Al¬ 
fonso, Sommatino — Vaccaro Antonino, Sutera — 
Mule Michele, Villalba — Cipolla Giovanni, Valle¬ 
lunga — Restivo Salvatore, Villarosa. 


NVll’elenco ri poi tato nel fasc. 2o per la provin¬ 
cia di Livorno, linea 8 a , leggere: «Corbisiero Raf¬ 
faele di Lorenzo, Capoliveri ». 


MEDICINA SOCIALE. 

I medici e la crisi delle abitazioni. 

Il problema delle abitazioni grava sinistramente 
sulle popolazioni rappresentando uno dei più gravi 
ostacoli al movimento di assestamento del dopo¬ 
guerra e costituendo indubbiamente uno dei più 
grandi coefficienti del malessere sociale attuale. 

Oggi, dopo più anni, si può onestamente consta¬ 
tare che il decreto-legge sulle abitazioni, il quale 
nella mente del legislatore doveva rappresentare 
un savio atto di previdenza sociale, si è manife¬ 
stato in pratica dannosissimo sempre. Si poteva 
tutelare con opportuni provvedimenti l’interesse 
degli inquilini sottraendoli alla voracità di molti 
proprietari di case, ma non si doveva nè creare 
quel l’abisso che oggi corre tra il prezzo degli af¬ 
fitti e il costo della vita in genere, nè impedire 
un «condizionato» spostamento delle famiglie da 
alloggio ad alloggio. Il ctecreto-legge in parola non 
ha raggiunto se non delle meschine finalità poli¬ 
tiche. 

Ed ecco che io rimango sorpreso di non avere 
osservato in nessuna rivista medica ed in nessun 
foglio di classe alcuna nota relativa al problema 
delle abitazioni, molto più che la classe medica 
viene dall’attuale stato di cose singolarmente dan¬ 
neggiata. E dico questo perchè è evidente che quel 
medico che desiderasse stabilirsi in una città o 
per esercitarvi la professione, o per dedicarsi a 
studi speciali, corsi di perfezionamento, ecc., ne 
è assolutamente impedito, a meno che non voglia 
esporsi all’ingordigia dei proprietarii di case, o 
peggio di quartieri ammobigliati, oppure intenda 
profondere intere sostanze, vivendo in una pen¬ 


sione. Ed è proprio il medico che più dogni altro 
Piiò, per ragioni ineluttabili o di salute o di fa¬ 
miglia o professionali, trovarsi nella necessità di 
dovere spostare da un giorno ad un altro la pro¬ 
pria attività professionale da una residenza rura¬ 
le ad una di città, o viceversa, ed è proprio il 
medico che ha assolutamente bisogno di una abi¬ 
tazione, per ragioni intuitive e non può adattarsi 
ad abitare in camere ammobiliate od all’albergo. 

La triste situazione, conseguenza dell’attuale 
stato di cose relativo alle abitazioni, risalterà più 
evidente dall’esposizione di quanto è accaduto al 
sottoscritto. 

Con i risparmi di diversi anni di lavoro avevo 
acquistato un piccolo quartiere in Firenze, con lo 
scopo di abitarlo e di impiantarvi il mio gabi¬ 
netto. Forte dei diritti di cui al comma 11 del 
decreto-legge 18 aprile 1920, abbandonai nel no¬ 
vembre 1920 una buona condotta ove già eserci¬ 
tavo da tre anni, sicuro di avere la mia abita¬ 
zione di città di otto stanze, che era abitata da 


una sola persona : un sacerdote. La sentenza con¬ 
traria del Pretore ed una pure contraria del Tri¬ 
bunale mi lasciarono senza tetto e senza lavoro 
per un anno e con la legnata di tremila lire di 
spese legali ! Trovai allora nuovamente servizio in 
una Condotta di montagna dove sono anche attual¬ 
mente. Ma in questo ameno paesetto si riversa¬ 
no d’estate non pochi abitanti delle città dove go¬ 
dono o rendite vistose o lautissimi stipendi e, 
tutelati dal provvido decreto-legge, spendono così 
pochissimo pei* l’affitto di casa e possono conten¬ 
dersi i quartieri e le ville delle stazioni estive 
a prezzi fantastici...; ecco che, io, appena arri¬ 
vato quassù, dopo essere stato due mesi a farmi 
spolpare in una pensione, ho dovuto accontentar¬ 
mi di una modestissima casina di montagna pa¬ 
gando il tenue affitto di lire millequattrocento 
annue... 

Credo superfluo ogni commento. 

Qualcuno potrebbe obiettare che non ci si deve 
preoccupare del danno del singolo quando se ne 
avvantaggia l’interesse della collettività. Ma a ta¬ 
le obiezione credo sia onesto rispondere che pri¬ 
ma bisognerebbe poter escludere che il decreto su¬ 
gli alloggi non abbia peggiorato la situazione; poi¬ 
ché è chiaro: alla deficienza degli alloggi si ri¬ 
media sostanziai mente solo con la costruzione di 
nuovi alloggi, e siccome ciò non è accaduto per¬ 
chè pochissimo si costruiva (la colpa non è del 
decreto?), quell’adattamento artificioso che si è 
avuto per opera del decreto si sarebbe avuto au¬ 
tomaticamente senza il gravissimo disagio delle 
popolazioni. 

Auguriamoci che della caotica legislazione in 
materia di affitti sia stata scritta l’ultima pagina, 
o che per lo meno in avvenire, se anche si riter¬ 
ranno necessarie delle limitazioni, si tenga d’oc¬ 
chio anche l’interesse di coloro per i quali la casa 
rappresenta il luogo del lavoro. Sotto questo punto 
di vista i medici feono indubbiamente quelli mag¬ 
giormente interessati. 

Cutigliano (Pistoia). 


Dott. Cesare Romano Zucconi. 
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Le condizioni dell’Ucraina. 

I rapporti della Croce Rossa Ucraina ci fanno 
conoscere le pietose condizioni di questo disgra¬ 
ziato paese. Dal 1917 a tutto il 1920 delle vere va¬ 
langhe umane, ex-prigionieri e fuggiaschi, passa¬ 
rono come cicloni sul territorio ucraino. Le opera¬ 
zioni militari, la guerra civile durata oltre tre 
anni aggravarono la situazione a cui portò il col¬ 
po di grazia la terribile siccità del 1921, la quale 
ebbe per conseguenza che l’SO % dei campi semi¬ 
nati non produssero nulla, mentre nel rimanente 
la quantità di cereali raccolta pareggiò appena 
quella seminata. Nè migliori sono le prospettive 
per il 1922, mancando i cereali per le semine, e 
mancando in gran parte il bestiame, spesso ucciso 
anche perchè mancava il nutrimento per esso. 

La fame, nella sua forma più terribile, quella 
collettiva, fece numerose vittime: in un solo di¬ 
stretto (Melitopoli) queste salirono a 4G0 nel mese 
di novembre; 10,000 in due mesi nel governo di 
Zaporoje; 100 al giorno nel governo di Cherson. 
La popolazione è inoltre decimata dalle epidemie: 
su 28 milioni di abitanti, si ebbero, nel 1920, 609,000 
casi di tifo esantematico, 325,000 di tifo ricorren¬ 
te, 125,000 di febbre tifoide, oltre 11,000 di colera : 
queste cifre riguardano i soli malati trattati ne¬ 
gli ospedali, ne sono quindi esclusi quelli delle 
campagne, per cui mancano assolutamente dati. 
Nel 1921 si osserva una diminuzione dei casi, la 
quale, con probabilità, è solo apparente, poiché la 
popolazione spossata e scoraggiata non ha più 
nemmeno l’energia necessaria per cercare il soc¬ 
corso medico: un aumento si è avuto nei casi di 
colera (oltre 13,000) che ha infierito anche durante 
i freddi più rigorosi. 

Non è a maravigliarsi se, in tale situazione, le 

# 

condizioni degli studi e degli studiosi sono ango¬ 
sciose. Professori e studenti travolti, anche loro 
malgrado, nelle lotte politiche, costretti per non 
morire di fame a fare i taglialegna, i facchini, 

' gli spazzini, completamente tagliati fuori dal mon¬ 
do scientifico estero, con cui non'avevano comuni¬ 
cazioni dal 1914. Impossibile poi era qualsiasi la¬ 
voro scientifico in città prive dì illuminazione, di 
acque, di riscaldamento, a tal punto che si videro 
dei neonati morire di freddo nelle cliniche univer¬ 
sitarie. 

Finita la guerra civile, le condizioni sono un po¬ 
co migliorate : la razione accademica distribuita 
con una certa regolarità ha dato la possibilità di 
una esistenza modesta, ma la carestia del 1921 è 
venuta a sconvolgere nuovamente tutto. Ciò non 
ostante gli studi non sono abbandonati: si trova¬ 
no attualmente nelle scuole superiori oltre 3000 
professori e quasi 50,000 studenti, fra cui abbon¬ 
dano gli inscritti in medicina (oltre 15.000). La 
Facoltà di medicina di Cliareoff ha ripreso la pub¬ 
blicazione di una rivista (Vracebnoe Deio ) che ci 
viene inviata. 

L necessario però che a queste popolazioni sia¬ 
no inviati soccorsi; lo spettro della fame incombe 
ancora su di essi, e non è agevole porvi riparo; 
solo per assicurare una razione individuale di 400 
grammi di pane occorrono tonnellate 1,307,000 di 
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grano per arrivare al nuovo raccolto. Gli studiosi 
poi, oltre all’aiuto per le elementari esigenze del¬ 
la vita (vitto, vestiti, scarpe, biancheria) hanno 
bisogno di oggetti indispensabili al lavoro scienti¬ 
fico (libri, riviste, materiali per scrivere). Qualun¬ 
que invio di materiale giungerà sempre gradito. 
I soccorsi sono trasmessi per mezzo delle Croci 
Rosse di diverse nazioni (anche l’Italia vi ha in¬ 
viato una missione) e per mezzo di due organizza¬ 
zioni : l’alto Commissariato di Nansen (Ginevra, 
Passage des Lions, 3) e l’« American Relief Admi- 
nistration», organizzazione di Hoover. fìl. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9443) Indennità caro-viveri. — Dott. !.. 1‘. da 
F. V. — Non essendo mutate le condizioni della 
vita non è giusto sopprimere di un tratto la c-or- 
risponsione della indennità coro-viveri. Per gli 
impiegati statali la indennità si corrisponde tutto¬ 
ra e così avrebbero dovuto regolarsi anche i Co¬ 
muni, in attesa che si prendano provvedimenti 
adeguati dalle autorità competenti. Ad ogni modo 
per la classe dei medici condotti, nel caso di abo¬ 
lizione della predetta indennità, si può ricorrere 
alla G. P. A. perchè, ai termini dell’art. 20 della 
legge sanitaria, provveda ad aumento di ufficio 
dello stipendio in proporzione adeguata alla sop¬ 
pressa indennità. 

(9445) Pensione. — Dott. V. G. da 5'. — Anche 
nella qualità di ufficiale sanitario può essere in¬ 
scritto alla Cassa di previdenza. Gli anni di ser¬ 
vizio precedentemente prestati non si possono li¬ 
sca tta re. Nella sua condizione potrebbe avere la 
pensione a 08 anni di età. La pensione sa rebbi' di 
lire 1750, riversibile per metà a favore della ve¬ 
dova . 

(9440) Partecipazione a pia di un concorso con¬ 
temporaneamente. — Dott. E. B. da T. — Doven¬ 
do partecipare a più concorsi contemporaneameu 
te si può ad uno di essi presentare un elenco dei 
documenti, siccome è prescritto dall’art. 90 del Re¬ 
golamento alla legge Comunale e Provinciale. Vedi 
in proposito: «La legislazione sanitaria in rappor¬ 
to all’esercizio professionale», del Comm. Vigo, a 
pag. 07, ove è ampiamente trattato l’argomento. 

(9448) Indennità caro-viveri. — Dott. F. F. da A 
— La corrisponsione della indennità caro-viveri 
non risulta prorogata lAo a tutto giugno 1922. 
Qualche Comune l’ha, però, di fatto soppressa, 
mentre la gran maggioranza l’ha tuttora conser¬ 
vata in bilancio, in considerazione del non ancora 
diminuito costo della vita. 

(9449) Indennità caro-viveri. — Dott. G. M. da 
C. — L’indennità caro-viveri compete anche all’uf¬ 
ficiale sanitario. Yedi pag. 189 del volume: «La 
legislazione sanitaria in rapporto all’esercizio pro¬ 
fessionale», del Comm. Alberto Vigo. 

(9450) Infortunio agriahlo. — Dott. R. R. da X 
(O. dei M.). — A nostro avviso il danno derivante 
da un infortunio agricolo deve, come tutti gli al 
tri congeneri, essere imprevisto ed imprevidibile. 
come lo scoppio di una caldaia, un colpo di zappa 
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mal dato, la caduta di un sasso, eoe. Senza il con¬ 
cetto dell"imprevisto e dello imprevidibile non è 
concepibile l'idea del sinistro, meritevole di con¬ 
corso pecunia rio da parte di speciali Società di ' 
ba uno la concessione di tale soccorso come obbiet¬ 
tivo principale della loro esistenza. Ora la caduta 
del solaio di una casa colonica, a prescindere che 
non può entrare in nessuna delle categorie di si¬ 
nistri previste dall’art. 1 e segg. del Regolamento 
approvato con il D. L. del 21 novembre 1918, nu¬ 
mero 1889. non è imprevedibile, in quanto che il 
solaio, prima di cadere, dovea presentare tali chia- 
iv ed univoche lesioni, da non far dubitare della 
sua caduta, in breve tempo. Doc-tor .1 usti ti a. 



Posti vacanti. 


I 


- a cohd.; L. 7000 e c.-v. 


Ceva.no (No-vara). — 

Scad. 30 giugno. 

Cicala (Catanzaro). — Scad. 23 giugno. L. 6900 
e 5 quadrienni, c.-v. Idonea e valida costituzione 
tisica. Iscrizione a un Ordine. Superi, ett. 9500 «in 
ogni parte montante». Ab. 2000. pov. 300. 

Dovadola (Firenze). — Capoluogo. Scad. 30 giu¬ 
gno. L. 6000 e 8 trienni. Direz. Ospedale L. 3000. 
Se uff. san. L. 500. Doppio c.-v. Età lim. 40. Sana 
e robusta costituz. e attitudine al disimpegno del 
servizio oggetto del concorso. Situaz. di fam. Cer¬ 
tificato gener. studi. Titoli chirurgici; due anni in 
clinica chirurgica o reparti chirurgici di ospedali 
di capoluogo di prov. — 2 a condotta; stesse con- 
diz. niello Ospedale e titoli chirurgici; L. 4000 
cav. revidibile annualmente; assistenza operaz. 
chirurg. L. 500. Ab. 1918, pov. 122. 

Grosseto. li. Prefettura. — Il termine utile per 
la presentazione dei documenti per l'ammissione al 
concorso ad ufficiale e medico-capo del comune di 
Grosseto è prorogato sino al 30 giugno. 

Issi me {Torino). — Consorzio con Gressone.v- 
St. .Teair Scad. 25 giu. L. 4500. Alloggio; mezzo 
di trasp. L. 1900: uff. san. L. 900. Ab. 5000. 

Dati sana (Udine). Ospedale Civile « Regina Eie- 
na ». — Chirurgo-medico-ostetrico e direttore tec¬ 
nico: L. 9000, c.-v. e 5 sessenni di L. 500. Scad. 15 
luglio, rimanendo in facoltà deH’Ammin. Ospeda¬ 
liera di prorogare la scadenza. Età limite 40. 

Panica le (Perugia). — 1* cond.; ab. 2113 con 14 
fam. povere; scad. 30 giu.; L. 6000, doppio c.-v., 
tre quinq. decimo, L. 2500 cav., L. 500 uff. san., 
1-. -200 assieme Non impegni con la C-. R. nè .ob¬ 
blighi di serv. milit. trascorso il periodo di re¬ 
clutalo. Elenco cronolog. degli uffici sanit. ricoperti. 

Perugia. Ufficio d’igiene e Sanità. — Tre condot¬ 
te rurali; a tutto 15 lug.; docum. all’Ufficio di Se¬ 
greteria ; Ij. 6000, doppio c.-v., L. 300 ambulat. : 

D 200 assicur. ; soli poveri. 

Piaggine Soprane ( Saicrno ). — L. 4000 fino a 
150 fam. e L. 200 ogni 10 fam. in più, L. 500 quale 
uff. san. Scad. 25 giugno. 

Sassari. — Direttore Istituto Batteriologico Con¬ 
sorziale. L. 10,000 e 4 quinquenni L. 1000 ciascuno, 
diritti perizia. Modalità, dettagli, richiedere infor¬ 
mazioni Presidente. Avviso pubblicato n. 114 pe¬ 


riodico locale «Nuova Sardegna», 15 maggio. Sca¬ 
denza 25 giugno. 

\igo (Pel!uno). — Consorzio Con Bozzo e Loren- 
zago; a tutto 10 luglio. Fino a 1000 pov. L. 6000. 
l"‘r ogni gruppo di 100 pov. non inferiore a 50 li- 
1 ' “ e iascuno: trasp.: se cav. L. 3500, se automez¬ 
zi U 1800, se altro mezzo L. 1000; se uff. san. li¬ 
re o50; c.-v.; alloggio gratuito. Tariffa per non po¬ 
veri. Rivolgersi Segreteria comunale. 


omune in montagna, bellissima posizione, con 
stazione ferroviaria, cerca subito medico interino 
che potrà rimanere stabile prossimo concorso. Abi¬ 


tanti 2400; una sola frazione a 3 km. Condotta re¬ 
sidenziale. Stipendio L. 6000, più L. 2000 per cav. 
e L. 500 per U. S. Caro-viveri. Scrivere al sig. E- 
milio Placidi in San Demetrio nei Testini (Aquila». 


NOTIZIE DIVERSE. 

Omaggio al prof. Marchiafava. 


Il 6 corr., nelPaula della Clinica Medica di 
Roma, Finterà classe sanitaria della città si rac¬ 
coglieva per tributare un solenne omaggio al sen. 


Prof. Ettore Marchiafava, il quale, dopo 48 anni 
d'insegnamento continuato nell’Università di Ro- 
nia, quale titolare di Anatomia patologica, giun¬ 
to ai limiti di età, abbandona la cattedra illustrata 
con tanto tesoro di dottrina. 

Accolto da un uragano di applausi, il Maestro 
fece il suo ingresso nell'aula vivamente compli¬ 
mentato dalle varie personalità, fra le quali il 'Mi¬ 
nistro della Pubblica Istruzione, on. Anile. 

Prima prese la parola a nome della grande 


schiera dei collaboratori del prof. Marchiafava, 
il prof. Bignami. Egli ricordò anzitutto i principa¬ 
li sottoscrittori alla borsa di studio che perpetue¬ 
rà il nome dell’amato Maestro, e fra i quali figu¬ 
rano la Casa Reale, la Croce Rossa Italiana, il 
Comune di Roma, la Sanità Pubblica, gli Ospe¬ 
dali di Roma, varie Banche e Istituti; lo stesso 
prof. Marchiafava ha voluto concorrervi con una 
somma generosissima. 

Quindi il prof. Bignami ha ricapitolato le fasi 
più notevoli dell’attività scientifica del Marchiafa¬ 
va : questi fu l’iniziatore ed il grande fautore de¬ 
gli studi sulla malaria in Italia, sin da quando 
nel 1883, con la scoperta sulla genesi delle melone- 
mie risolvèva una questione fra le più dibatutte; 
seguirono altre scoperte notevolissime, culminanti 
in quella del parassita estivo-autunnale, avvenuta 
nel 1890. 

Accanto agli studi sulla malaria spiccano quel¬ 
li sulla sifilide, la tubercolosi, l’alcoolismo, impor¬ 
tanti anche per i frequenti richiami ai gravi pro¬ 
blemi socia li, e tanti altri studi che sarebbe trop¬ 
po lungo enumerare. 

L’amore per la scienza e per l’arte, l’austerità 
della vita, le sue doti di bontà, costituiscono per 
il Maestro una aureola gloriosa. 

Seguì il Ministro della Pubblica Istruzione, il 
cui discorso fu tutto un inno all’opera compiuta 


dal prof. Marchiafava, 


sopra tutto quale insegnali- 
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U\ Fonie tale il Maestro può vantare una grande 
tigliuolanza spirituale da lui creata: la stessa fe¬ 
sta odierna esprime da sé le benemerenze acqui¬ 
site dal venerando Professore, sul quale si river¬ 
bera la benevolenza schietta della studentesca e 
della classe medica che egli educò. Si augura che 
il prof. Marchiafava. anche al di fuori dell’inse- 
gnamento ufficiale, prosegua ancora per lunghi an¬ 
ni la sua opera di Maestro e di studioso. 

La serie dei discorsi continuò con quelli del 
prof. Fano a nome dei Lincei e della Facoltà di 
Scienze; del prof. Pestalozza per Ja Facoltà Me¬ 
dica; del prof. Scaduto quale Rettore dell’Univer¬ 
sità; dell’on. prof. Foà a nome della Società di 
Patologia; del coram. Massone per la Direzione di 
Sanità ; del prof. Lugli per l’Ordine dei Medici; 
del prof. Giuseppe Bastianelli; del prof. Giulio 
Galli; del prof. Mingazzini; del prof. Giudicean- 
drèa; di uno studente. 

Salutato da un vibrante applauso si levò infi¬ 
ne il prof. Ettore Marchiafava. Egli ringrazia tutti 
i promotori dell’odierna cerimonia, la quale fu 
presentata a Lui come una modestissima adunan¬ 
za ed invece ha assunto un carattere così solenne. 
Rivolge un pensiero commosso a Guido Baccelli e 
a Corrado Tommaso-Crudeli, che agevolarono la 
sua carriera scientifica ed enumera i valorosi col- 
laboratori. Illustra le grandi linee seguite nell’in¬ 
segnamento della anatomia patologica sull’orma di 
Giovanni Battista Morgagni ed accenna alle glorio 
immanenti della Scuola Medica Romana che van¬ 
ta campioni come Cesalpino, Colombo, Yarolio, 
Eustachio, Baglivi, Lancisi. 

Dedica Ja fine del suo discorso ai giovani, inco¬ 
raggiandoli all’amore del sapere per il bene della 
umanità e per la gloria della nostra Italia. 

Anche in seno al Consiglio Comunale hanno par¬ 
lato con calda parola di Ettore Marchiafava il 
prof. Neuschiiler e il prof. Pediconi, che gl’invia- 
rono un fervido saluto e ne lumeggiarono i meriti 
di scienziato e di cittadino. 

Congresso internazionale di protezione materna ed 

infantile. 

E convocato dalla Lega contro la mortalità in¬ 
fantile (Parigi Vili, rue de Miromesuil 49) presie¬ 
duta dal sen. Paul Strauss. 

I lavori saranno ripartiti in 4 sezioni : 

1) Protezione della madre prima e dopo il par¬ 
to ; temi : dott. Devraigne : « Le consulenze per 
gestanti»; sig.na Chaptal : «Organizzazione del 
parto a domicilio»; 

2) Protezione della madre allattante; temi: 
sig.a Pellu : « Ospedalizzazione delle madri allat¬ 
tanti durante la guerra»; sig.a Lepellier: «Pro¬ 
tezione dell’operaia nutrice»; contessa Hocquart 
de Turtot e dott. Schreiber : « Gli asili per madri 
nutrici » ; 

3) Protezione del bambino separato dalla ma¬ 
dre; temi: dott. Théroude: «Allevamento in co¬ 
mune»; dott. Armand-Delille : «Il bambino nato 
da genitori tubercolotici » ; 

4) Assistenza e insegnamento; temi: sig. Denv- 
ges: «Partecipazione delle Opere private all’as¬ 


sistenza materna e infantile»; dott. Marois: «Com¬ 
pito dei Consultatori per lattanti»; dott. Cliatin: 
«Le visitatrici d’igiene infantile». 

Le organizzazioni straniere sono invitate a de¬ 
signare un delegato per la discussione. 

I congressisti che desiderano fare delle comuni¬ 
cazioni sono pregati di darne notizia alla' seirre- 
teria generale. 

f 

All’ Istituto di Igiene Sociale. 

II ministro del lavoro on. Dello Sbarba ha vo¬ 
luto visitare l’Istituto Italiano di Igiene Previ¬ 
denza ed Assistenza Sociale. Egli volle esser messo 
al corrente delle finalità ed attività dell’Istituto, 
dal fondatore prof. Ettore Levi, interessandosi spe¬ 
cialmente alla dimostrazione del larghissimo svi¬ 
luppo che all’estero ha assunto la crociata per il 
benessere e l’incolumità dei lavoratori, con la par¬ 
tecipazione delle organizzazioni padronali e sinda¬ 
cali. Pia promesso il più vivo interessamento alle 
sorti future di questa moderna Istituzione, che 
ha già ricevuto dal Ministero del Lavoro, su rela¬ 
zione del Direttore Generale comm. Calamani. un 
sussidio adeguato alla nobiltà dei suoi fini. 

Per la nomina del personale assistente nelle Uni¬ 
versità. 

L’on. prof. Cirincione ha presentato un disegno 
di legge perchè gli assistenti ed aiuti alle cattedre 
universitarie di medicina e chinirgia siano nomi¬ 
nati mediante concorso. 

Nella stampa medica. 

Ha visto la luce il primo fascicolo degli «An¬ 
nali Italiani di Chinirgia », pubblicati a cura dei 
proff. Pascale, Alessandri, Muscatello, Roncali e 
De Gaetano; hanno lo scopo di archiviare la pro¬ 
duzione chirurgica italiana, nel campo scientifico 
e tecnico, e di concorrere a valorizzarla. Redazio¬ 
ne ed amministrazione hanno sede presso la I Cli¬ 
nica Chirurgica di Napoli, diretta dal prof. Ron¬ 
cali. 

Augurii cordiali. 

Per i medici che si recano a Montecatini. 

La Società Esercente le RR. e Nuove Terme «li 
Montecatini fa noto ai sigg. Medici che essi e le 
loro famiglie (moglie e figli) hanno diritto alla 
cura gratuita, sia bibita delle acque, sia cure spe- 
ciaji. 

La Società esercente non manda la Tessera ni 
sigg. Medici; ma quelli di loro che vorranno ono¬ 
rare Montecatini di una loro visita otterranno im¬ 
mediatamente la relativa tessera o biglietti gra¬ 
tuiti solo che si presentino alla locale Direziono 
con un semplice documento da cui risulti la loro 
qualità di medico. # 

Per la nomina del prof. Nigrisoli 

Ad una interrogazione dell’on. Federzoni il sot¬ 
tosegretario alla P. I. on. Lo Piano ha risposto 
che, in ordine alla proposta della Facoltà Medica 
di Bologna per la nomina del prof. Nigrisoli a. 
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ordinario di clinica chirurgica, in base all’art. 24 
T. U. leggi sull’istr. super., è stato chiesto il ne¬ 
cessario parere del C. S., secondo prescrive l’ar¬ 
ticolo 18 del R. G. Universitario: intanto il Ni- 
grisoli venne confermato nell'incarico. 

Elargizione significativa. 

La ditta A. Wassermann di Milano anche que¬ 
st'anno ha dato un contributo di cinquemila lire 
alla Clinica per le malattie da lavoro di Napoli. 

In Italia, dove gli studi scientifici- si sorreggo¬ 
no unicamente per l’opera inadeguata e arida del¬ 
lo Stato dove essi non destano la sollecitudine 
della grande massa della popolazione, tanto che 
non vengono mai beneficati da elargizioni o da la¬ 
sciti, l’esempio della ditta industriale milanese 
merita di essere segnalato con plauso. 

La carestia nell* Ucraina. 

11 Delegato generale della Croce Rossa Ueraini- 
ca per l’Europa Occidentale, dott. Kholodny, resi¬ 
dente a Berlino, invia al nostro periodico una 
nuova relazione documentata dalla quale emergo¬ 
no le condizioni orribili in cui si dibatte l'Ucrai- 
na . gli allumati si contano a milioni, divorano la 
paglia, i calami di maiz, la scorza degli alberi, 
la terra uliginosa; si moltiplicano i casi di canni¬ 
balismo, nel seno stesso delle famiglie; le malat¬ 
tie infettive — tifo esantematico, tifo ricorrente, 
colera, ecc. — e le malattie gastro-intestinali fan¬ 
no stragi; frequenti sono i casi di pazzia e i sui¬ 
cidi; la capacità di lavoro si riduce sempre più. 
le officine si chiudono, le comunicazioni si arre¬ 
stano, i campi non rendono anche perchè vengono 
a mancare del tutto le semine e gli animali da 
lavoro: un fato terribile grava su tutta la nazio¬ 
ne, che venne sfiorata dalla follia bolscevica. 

Per una grande biblioteca medici a Berlino. 

La Kaiser Wilhelm Academie ha ricevuto in 
deposito dalla easa Springer una dotazione di 500 
periodici medici, che pervengono per cambio a 
quella casa editrice; si può considerare come una 
tra le biblioteche più ricche in periodici che conti 
attualmente la Germania. 

La scuola di medicina tropicale di Calcutta. 

L’« Indian Medicai Record » pubblica una detta¬ 
gliata relazione sull'attività di questa. scuola, che 
possiede un ospedale con 110 letti, la scuola pro¬ 
priamente detta con 7 professori e 10 assistenti; 
una sezione scientifica con 4 capitazione ed altret¬ 
tanti assistenti. Un reparto di ricerche è riserbato 
alla lebbra, sotto la direzione di Muir; un repar¬ 
to al kala azar, sotto la direzione di Nepier; uno 
all’anchilostoma, con Mc-Vail; uno alla fìlariosi, 
diretto da Sundar Rao; esistono inoltre le sezioni 
d? patologia (H. W. Acton) e di farmacologia (R. 
N. Copra). (Patologica). 

Un giornale medico svedese e il cambio. 

Gli Acta oto-r in o-l ariti gola t rica, tenendo presenti 
le gravi difficoltà di abbonarsi nei paesi a moneta 
svalutata, annunziano di accettare sottoscrizioni 
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con ] impegno di saldare entro il 1930 
landò 1 interesse del 4 per cento. 11 
dovrà esser fatto in valuta svedese. 


e com 1 lu¬ 
pa ga mento 
(Ibidem). 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

donni, de Méd. de Paris, 1° apr. — J. Magat^Eiuo- 
vaconiazione profilattica del tifo esantematico. 

'lite Lancet, 1 ° apr. — Lord Dawson di Penn. Il 

segreto professionale. — A. D. Symons. Aleali- 
penia. 

Castina Méd., 1° apr. — M. Banuelos Garcìa. Gli 
errori nella clinica della tubercolosi polmonare. 

Gaz:, d. Osp. e d. Clin., 2 apr. — G. Avezzù. Osteo- 
malacia infantile. 

Io Presse Méd., 5 apr. — J. Lhekmitte e L. Cor- 
-ml. Le sindromi del corpo striato d’origine si¬ 
filitica nel vecchio. — F. Carrien. Valore del 
metodo Salvaneschi nella profilassi delle orchiti 
da orecchioni. 

Deutsche Med. Wochens., 7 apr. — W. v. Kaplt. 
La combinazione ehinidina-digitale nell’aritmia 
l»erpetua. — P. Lazarus. Radio-torio. — R. Ham¬ 
burger. Terapia del rachitismo. 

Munck. Mediz. Wochens., 7 apr. — Pfreimbter, 
Sell e Pistorius. Nuova dimostrazione del « vi¬ 
rus di D’Herelle ». — W. Sigwart. Terapia e pro¬ 
filassi eterea della peritonite. 

La Presse Médicale, 8 apr. — G. Laroche, P. Bro¬ 
di.v e G. Rosmeaux. L’appendicite cronica; impor¬ 
tanza dell’esame radiologico. 

7 he Lancet, 8 apr. — L. Hill. Sul metabolismo 
in riva al mare. — O. Heath. Trattamento del 
raffreddore. — K. M. Walker. Infezione renale 
ascendente. 


Journ. des Se. Méd. de Lille, 9 apr. — G. Didier. 

Principi di estetica in chirurgia otologica. 
Klinisehe Wochens., 9 apr. — J. Citron. La que¬ 
stione del salvarsan. 


Edinb. Med. Journ., apr. — D. M. Greig. Ipertro¬ 
fia mammaria puberale. — D. Murray Lyon. 
Xanthoma diabeticorum. 

Proc. R. Soc. of Med., apr. — Utilità e limitazioni 
dell’anestesia all’ossido nitroso (discuss.). — Ca¬ 
sistica. 

British Med. Journ., 25 mar. — F. W. Most. Di¬ 
sordini mentali e organi riproduttori. — H. 
Kirkpatrick. Eziologia della cataratta primaria. 

Journ. de Méd. de Paris, 25 mar. — IL Guille- 
minot. Radioterapia profondissima. 

Paris Méd., 25 mar. — Minet, Legrand e Bulteau. 
La sparteina, medicamento depressore del cuore. 

La Presse Méd., 25 mar. — A. Chauffard. La sin¬ 
drome umorale della gotta. — H. Godlewski. 
La varietà delle sostanze minimali nell’alimen¬ 
tazione infantile. 

La Medie. Ibera, 25 mar. — I*. Cifuenteo. La ra¬ 
dioterapia nelFipertrofìa prostatica. 

Le Scalpel, 25 mar. — E. Bossan. La lipasi pol¬ 
monare nella tubercolosi; terapia specifica della 
tubercolosi. 

Renne Tunisienne des Se. Médicales, die. — K. 
Delfxil. Le false granulazioni tubercolari della 
vescica. 
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h Lavoro, 31 die. — M. ARtom. L'eczema dei mu¬ 
ratori. 

Mefite. Klin., 2fi mar. — Kam.njtzeu e Josepl. Nuo¬ 
vo procedimento per accertare precocemente la 
gravidanza intra- ed extra-uterina. — II. Stahh 
e I. Symooldt. La linfogranuloma tosi. 

Minerva Med., 1° apr. — M. Trossarello. Epide¬ 
mia di penfigo lungo la Riviera Ligure nell’esta¬ 
te 1921. 


Reme Acaro!., nov. — E. Moniz. Sul trofo-edema 
cronico di Meige. — G. Lerat. La Confusione 
mentale. 

Arch. Méd. Belges, nov. — E. Sa vini. Tentativo di 
vaccinoterapia contro il tifo esantematico. — N. 
Goormaghigh. La neurastenia come sindrome en¬ 
docrina. 

Arch. di Farmac. sper., ecc., 1 nov.-lo die. — G. 
Pisu. Caratteri chimico-fisici dei preparati di tet¬ 
ro usati per iniezioni. — L. Tocco. Sull’azione 
delle sostanze caffeiche. 

Arch.f. Sch.- n. Tr.-Hyg., mar. - W. H. Hoffmann. 
Le alterazioni organiche nell’infezione sperimen¬ 
tale da Leptospira icteroides. 

L’Actinoterapia, mar. — P. Del Buono. Lesioni 
della cute nella terapia Rontgen profonda. -- 
Mantera. Nuova tecnica nella roentgenterapia 
dei tumori maligni? 

La Medie. Jbera, 8 apr. — .T. F. de la I'ortilla. 
Commentari clinici alla Wassermann. 

Journ. de Méd. de Bordeaux, 10 apr. — H. Ber¬ 
nard. La tintura di iodio glicerinata ad alte do¬ 
si nella tubercolosi. . .. 

Med. Record, 1° apr. — L. Buerger. Il trattamento 
non operativo dei calcoli ureterali. — E. C. 
Preutin. La secretina, fattore difensivo contro il 
cancro gastro-intestinale. 

Gazz. d. Osp. e d. Glin., 6 apr. — F. Durano e 
E. Musante. Metodo rapido per la determinazio¬ 
ne della viscosità del sangue. 

The Praotìtìoner, mar. — P. Watsox-Williams. 
Importanza pratica della raucedine. — W. K. 


Irwin. Le cause della frequente minzione. — E. 

-V. W illiams. Le basi dei così detti stati nevra¬ 
stenici. 


T 


a Co colosi, mar. — A. Gasbarrinì. Vaccinoterapia 
per via respiratoria contro le associazioni batte¬ 
riche nella tubercolosi polmonare. 
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